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COSSIO-BOLAÑOS, Marco Antonio: Crescimento físico em crianças e adolescentes de 
moderada altitude. 2011. 117f. Tese (Doutorado em Educação Física), Faculdade de Educação 







O objetivo do presente estudo foi analisar o crescimento físico de crianças e adolescentes 
de moderada altitude. Foram selecionadas de forma probabilística estratificada 955 crianças de 6 
a 12 anos, sendo 473 homens e 482 mulheres provenientes de escolas públicas da área urbana da 
região de Arequipa (Perú) localizada a 2320msnm. As variáveis mensuradas foram a massa 
corporal (kg), estatura (cm) e as circunferências corporais do braço relaxado, tórax e a panturrilha 
(cm). Para a relação da massa corporal com a estatura, utilizou-se o [IMC=Peso (kg)⁄Estatura 
(m)2]. As variáveis de massa corporal, estatura e o IMC foram comparados com a referência 
internacional da Organização Mundial da Saúde (OMS). Os valores das circunferências corporais 
foram distribuídos em percentís e escores Z, com a tentativa de propor curvas e tabelas 
referenciais para o monitoramento do crescimento e o estado nutricional das crianças de 
moderada altitude. A análise estatística descritiva utilizada foi de média, desvio padrão, percentis, 
e escores Z, e para avaliar as diferenças entre as crianças de moderada altitude e a referência 
internacional (OMS) utilizou-se o teste “t” para amostras pareadas, com uma probabilidade de 
p<0,001. Os resultados mostram que as crianças do estudo apresentam menor estatura que a 
referência. Os valores do IMC propostos pela OMS não pode ser aceito para crianças e 
adolescentes de moderada altitude, dado que superestima o excesso de peso e obesidade. Por 
tanto, as curvas e tabelas construídas com base nas circunferências corporais podem ser usadas 
junto às curvas de massa corporal e estatura propostas pela OMS para o seguimento do 
crescimento físico em crianças e adolescentes de moderada altitude. 
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The aim of this study was to analyze the physical growth of children and adolescents of 
moderate altitude. Were selected so stratified 955 children aged 6 to 12 years old, 473 boys and 
482 girls from urban public schools in the region of Arequipa (Peru) located 2320 meters above 
the sea level. The variables measured were body mass (kg), height (cm) and body circumferences 
relaxed arm, chest and calf (cm). For the relationship of body mass to height, we used the [BMI = 
weight (kg) / height (m)2]. The variables of body weight, height and BMI were compared with 
the reference of the international World Health Organization (WHO). The values of body 
circumferences were divided into percentiles and Z scores, with the attempt to propose curves 
and reference tables for the monitoring of growth and nutritional status of children from moderate 
altitude. Descriptive statistical analysis was used to mean, standard deviation, percentiles and Z 
scores, and to evaluate the differences between children with moderate altitude and the 
international reference (WHO) used the t test for paired samples, with a probability p <0.001. The 
results show that children in the study have a lower height than the reference. BMI values 
proposed by the WHO cannot be accepted for children and adolescents of moderate altitude, 
because it overestimates the excess weight and obesity. Therefore, the curves and tables 
constructed on the basis of body circumferences can be used along the curves of weight and 
height proposed by WHO for monitoring the physical growth in children and adolescents of 
moderate altitude. 
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 O crescimento físico é definido como o aumento no número e tamanho das células que 
compõem os diversos tecidos do organismo (MALINA, BOUCHAR, BAR-OR, 2004), sendo 
fruto de um processo dinâmico e complexo que começa com a fertilização do óvulo e completa-
se com a fusão da epífise e a metáfases dos ossos longos que caracterizam a terminação da 
adolescência (ROSENBLOOM, 2007). Este processo passa antes por períodos como pré-
puberdade, puberdade, e pós-puberdade, terminando o crescimento com o feche da senectude. 
 Este fenômeno é influenciado por fatores intrínsecos e extrínsecos (MARCONDES, 
1994), onde os fatores intrínsecos encontram-se concentrados no sistema neuroendócrino, no 
esqueleto e na higidez dos órgãos efetores terminais da célula, destacando como fatores a 
herança, os hormônios e as doenças (ARRUDA & COSSIO-BOLAÑOS, 2010). No entanto, o os 
fatores extrínsecos envolvem características ambientais como o estado nutricional, condição 
socioeconômica, exercício físico, ambiente familiar, a altitude e a tendência secular (COSSIO-
BOLAÑOS, ARRUDA, GOMEZ, 2010). VER FIGURA 1. 
 
 





 Em conseqüência, o crescimento físico de crianças que vivem em localidades de elevadas 
altitudes vem sendo objeto de estudo de muitos pesquisadores, como Frisancho, Borkan, 
Klayman (1975), Meer, Bergaman, Voorhoeve (1993), Stinson, (1980), Pawson, Huicho, Muro, 
Pacheco (2001), Beall (2001), Weinstein (2007), dado que os estudos mencionados reportam 
resultados sobre o efeito da altitude em crianças e adolescentes de elevadas altitudes de zonas 
rurais. No entanto, poucos são os estudos que refletem resultados em crianças de moderada 
altitude e residentes em zonas urbanas (COSSIO-BOLAÑOS, 2004, COSSIO-BOLANOS, 
ARRUDA, GOMEZ, 2009), uma vez que Bulatova & Platanov (1998) destacam que altitudes 
entre 1000msnm., até 2000msnm., são considerados como de moderada altitude. 
 Desde essa perspectiva, pode-se destacar que todos os estudos realizados em elevadas 
altitudes reportam seus resultados com base em variáveis antropométricas de massa corporal e 
estatura, utilizando como norma o nível do mar (FRISANCHO & BAKER, 1970; FRISANCHO, 
1978; GREKSA, SPIELVOGEL, PAREDES-FERNANDEZ, PAZ-ZAMORA, CACERES, 1984) 
como método particular de pesquisa, com o intuito de explicar o efeito de uma variável 
(independente) sobre a variável (dependente) de crescimento físico. Para isso usa-se um critério 
referencial, onde as crianças que foram afetadas teoricamente por fatores extrínsecos devem ser 
comparadas com um padrão referencial que não tiveram nenhum tipo de efeito ou contaminação. 
Nesse sentido, todos os estudos realizados em elevadas altitudes com a tentativa de verificar os 
efeitos da altitude (hipoxia) utilizam as curvas referenciais da OMS e a NCHS para comparar o 
processo do crescimento físico. Pois de fato, os estudos referenciais foram desenvolvidos no nível 
do mar, incluindo crianças e adolescentes abaixo dos 1500msnm., segundo a nova proposta da 
OMS (de ONIS, ONYANGO, VAN DEN BROECK, CHUMLEA, MARTORELL, 2004). Por 
sua vez, com o intuito de avaliar o excesso de peso e obesidade a WHO (1995) e alguns outros 
estudos (TAYLOR, JONES, WILLIAMS & GOULDING, 2002, ZIMMERMANN, GUBELI, 
PUNTENER & MOLINARI, 2004) sugiram a utilização do IMC de forma geral e sem 
especificar as regiões geográficas para a identificação e o diagnóstico da obesidade. No entanto, 
muitos estudos têm demonstrado que as crianças e adolescentes de populações de elevadas 
altitudes sofrem o impacto da mesma; sabendo que estas populações apresentam menor estatura 
que as referências, e as leis alométricas estabelecem que a forma é modificada necessariamente 
pelo tamanho (SCHMIDT-NIELSEN, 1984), não sendo portanto o IMC apropriado para pessoas 




GOMEZ-PEREZ, ROSAS-PERALTA, MEHTA, 2004) como é o caso exclusivo das crianças e 
adolescentes de elevadas altitudes. 
 Embora, consideramos necessário e importante desenvolver estudos populacionais que 
possibilitem propor estudos referenciais oriundos para o 6% da população mundial que vive 
acima dos 1500msnm., e para o 33% da população peruana que vive acima dos 3000msnm 
(GONZALEZ, 2001). Isto com a intenção de aceitar as normas já existentes ou inclusive de 
recusar-las. Dado que o processo de crescimento físico das crianças e adolescentes de regiões 
geográficas de elevadas altitudes apresentam características próprias que normalmente diferem 




 Durante os primeiros anos de vida resulta essencial e transcendental monitorizar o 
crescimento físico e o estado nutricional de crianças e adolescentes de todas as regiões 
geográficas do mundo. Esse processo de monitoramento é desenvolvido através da mensuração 
seqüencial do peso, estatura e índices corporais (FLORES-HUERTA, 2005), utilizando na 
maioria das vezes referencias internacionais, destacando Conde e Monteiro (2006) em que as 
curvas servem para classificar e diagnosticar o estado nutricional de um individuo ou uma 
população. Assim como também, permitem determinar se as crianças são normais, avançadas ou 
apresentam retardo no seu crescimento para sua idade (FRISANCHO & TRACER, 1987).  
Desde essa perspectiva, consideramos que o presente estudo é importante porque 
pesquisas têm demonstrado o efeito da hipoxia sobre o crescimento físico a elevadas altitudes 
(STINSON, 1980; PAWSOON, HUICHO, MURO, PACHECO, 2001; WEINSTEIN, 2007, 
GREKSA, 2006; COSSIO-BOLAÑOS, ARRUDA, GÓMEZ, 2009). No entanto, poucos são os 
estudos que foram desenvolvidos em crianças com idade escolar em populações de moderada 
altitude (MUELLER, et al, 1978; COSSIO-BOLANOS, ARRUDA, GÓMEZ, 2009) tentando 
explicar o efeito da hipoxia sobre o crescimento físico. Por sua vez, destacamos também que a 
WHO (1995) e (2006) e alguns outros estudos (TAYLOR, JONES, WILLIAMS, GOULDING, 
2002, ZIMMERMANN, GUBELI, PUNTENER, MOLINARI, 2004) sugerem a utilização do 
IMC de forma geral, sem especificar as regiões geográficas e o nível de altitude com o intuito de 




destacamos ainda que tais estudos são conscientes que tanto crianças e adolescentes são 
influenciadas pela altitude. Portanto, na relação entre o peso e a estatura  ao quadrado [IMC=Peso 
(kg)⁄Estatura (m)2], o tamanho corporal joga um importante papel na hora de analisar o resultado 
do Índice de Massa Corporal (IMC), respectivamente. 
Finalmente, salientamos que as regiões geográficas de altitude precisam de mais estudos 
relacionados ao crescimento físico e inclusive a elaboração de curvas referenciais oriundas que 




1.3.1. Objetivo geral 
 
Analisar o crescimento físico de crianças de moderada altitude através de variáveis 
antropométricas de massa corporal, estatura e circunferências corporais do braço, tórax e 
panturrilha. 
 
1.3.2. Objetivos específicos 
 
Estudo 1:  
a) Analisar os efeitos que produz a altitude sobre o crescimento físico de crianças e adolescentes, 
assim como resumir as pesquisas que avaliam o impacto a elevadas altitudes. 
 
Estudo 2: 
b) Comparar o tamanho corporal de crianças escolares de uma zona urbana de moderada altitude, 
com relação à referencia internacional da OMS. 
 
Estudo 3: 
c) Verificar a aplicabilidade do IMC em crianças de moderada altitude, quando comparado com o 







c) Descrever uma proposta normativa para o seguimento do crescimento físico e a avaliação do 
estado nutricional a partir de circunferências corporais. 
 
1.4. Hipóteses do estudo 
  
Estudo 2: 
Hi 1: Dado que o crescimento físico é influenciado por fatores extrínsecos como a altitude: É 
provável que as crianças de moderada altitude apresentem valores inferiores de estatura que a 
referencia internacional da OMS. 
 
H0 2: Dado que o crescimento físico é influenciado por fatores extrínsecos como a altitude: É 
provável que as crianças de moderada altitude não apresentem valores inferiores que a referencia 




Hi 1: Dado que o índice de massa corporal (IMC) é amplamente utilizado para monitorar o 
crescimento físico e o estado nutricional de crianças e adolescentes: É provável que os valores 
proposto pela OMS apresentem aplicabilidade para avaliar o estado nutricional de crianças de 
moderada altitude. 
 
H0 2: Dado que o índice de massa corporal (IMC) é amplamente utilizado para monitorar o 
crescimento físico e o estado nutricional de crianças e adolescentes: É provável que os valores 
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Las poblaciones que habitan en altitudes elevadas presentan un pequeño retardo en el 
crecimiento lineal y un mayor diámetro y circunferencia del tórax que los habitantes de regiones 
próximas al nivel del mar. Estas diferencias se atribuyen al fenómeno de la hipobaria, así como a 
factores socioeconómicos, nutricionales y ambientales. El propósito de la presente revisión es dar 
a conocer los efectos que produce la altitud y resumir las investigaciones que evalúan el impacto 
en elevadas altitudes sobre las variables del crecimiento físico. En consecuencia no existen  
estudios estandarizados que evalúen el crecimiento físico en poblaciones en proceso de 
crecimiento, utilizando de esta forma como norma los estudios realizados sobre el nivel del mar 
(OMS y NCHS). Por lo tanto, es necesario desarrollar estudios en poblaciones de altitud que 
utilicen muestras representativas y puedan ser generalizables a este tipo de  realidad. 
 




Populations living at high altitudes have a slight delay in linear growth and a larger 
diameter and chest circumference of the inhabitants of regions near the sea level. These 
differences are attributed to the phenomenon of hypobaria, as well as socioeconomic, nutritional 
and environmental. The purpose of this review is to show the effects that altitude and summarize 
the research evaluating the impact in high altitudes on the physical growth variables. 
Consequently there are no standardized studies to assess physical growth in population in the 
process of growth, thus using as a standard studies of sea level (WHO and NCHS). Therefore, it 
is necessary to develop studies in populations of altitude using representative samples and can be 
generalized to this type of reality. 
 




 As populações que habitam em elevadas altitudes apresentam uma pequena lentidão no 
crescimento linear e um maior diâmetro e circunferência do tórax em relação aos habitantes de 
regiões próximas ao nível do mar. Essas diferenças se atribuem ao fenômeno da hipobaria, assim 
como fatores socioeconômicos, nutricionais e ambientais. O propósito da presente revisão é 
conhecer os efeitos que produz a altitude e resumir as pesquisas que avaliam o impacto a 
elevadas altitudes sobre as variáveis de crescimento físico. Em conseqüência, não existem 
estudos padronizados que avaliem o crescimento físico em populações em processo de 
crescimento, utilizando desta forma como norma os estudos desenvolvidos no nível do mar 
(OMS e NCHS). Portanto, é necessário desenvolver estudos em populações de altitude que usem 
amostras representativas e possam ser generalizáveis a este tipo de realidade. 
 







El crecimiento humano es un proceso dinámico y complejo que comienza con la 
fertilización del óvulo y se completa con la fusión de las epífisis y las metáfisis de los huesos 
largos, que caracteriza la terminación de la adolescencia1. Este proceso se produce en tres fases 
como es la infancia, niñez y adolescencia2, terminando con el cierre de la senectud. Su valoración 
puede realizarse  a través de medidas antropométricas, cuyas variables son aceptadas como 
importantes instrumentos en el control de la salud y evaluación del estado nutricional de niños3, a 
su vez que permite evaluar el impacto de los factores ambientales y genéticos en la adaptación 
biológica de las poblaciones humanas, tanto del nivel del mar, como de altitud. Pues de hecho, 
los estudios referenciales como los de la OMS y NCHS, fueron desarrollados con base en 
poblaciones sobre el nivel del mar. Por lo que las observaciones, las mediciones y el uso de las 
gráficas de curvas estandarizadas no podrían utilizarse en poblaciones de altitud en proceso de 
crecimiento físico. A pesar de que muchos estudios tienen demostrado los efectos de la altitud 
sobre las características fisiológicas4,5 y sobre el crecimiento físico6-8. En este sentido, es 
necesario desarrollar estudios poblacionales que permitan proponer referencias internacionales 
oriundas para el 6% de la población mundial que viven en altitud. Dado que el patrón de 
crecimiento de los niños de gran altitud es muy sensible en comparación con los del nivel del 
mar, ya que estudios tienen demostrado que los efectos de la hipobaria producen un retardo en el 
crecimiento lineal de los mismos8-11, así como los fenómenos del estirón puberal, la maduración 
ósea y sexual parecen estar igualmente retrasados frente a las pautas de desarrollo general12-14. 
Por lo tanto, el objetivo de la presente revisión es analizar los efectos que produce la 
altitud sobre las variables del crecimiento físico de niños y adolescentes, así como resumir las 
investigaciones que evalúan el impacto en elevadas altitudes. 
 




El crecimiento físico ha sido definido clásicamente por Meredith15, como la secuencia de 




alternativamente, como toda la serie de cambios anatómicos y fisiológicos que tienen lugar entre 
el comienzo de la vida prenatal y el cierre de la senectud. Este fenómeno biológico comprende  el 
aumento en el número y tamaño de las células que componen los diversos tejidos del 
organismo16, a través del cual, los seres vivos, al mismo tiempo que incrementan su masa, 
maduran morfológicamente y adquieren progresivamente su plena capacidad funcional17. Este 
hecho se explica como resultado de tres procesos celulares, a saber, hiperplasia, hipertrofia y 
agregación18,19,. La hiperplasia se describe como el aumento en el número de células, la  
hipertrofia al aumento en el tamaño de las mismas y la agregación, en el incremento de la 
capacidad de los substratos intercelulares en agregar a las células, respectivamente. 
Durante las primeras 16 semanas de gestación el crecimiento fetal se caracteriza por los 
fenómenos de hiperplasia celular, seguida por la combinación  de ésta con la hipertrofia de la 
células, 16 a 32 semanas de gestación. A partir de ese momento ocurre el aumento adicional de 
grasa y proteína, respectivamente. Es decir, el fenómeno de la agregación. 
 El crecimiento  constituye un encadenamiento de fenómenos de orden celular, fisiológicos 
y morfológicos, predeterminados genéticamente y modificables por los fenómenos que traslucen  
al medio ambiente.  Encadenamiento, donde el crecimiento y el desarrollo están íntimamente 
ligados como verdaderos procesos indisociables. Craig20 considera que el desarrollo se refiere a 
los cambios cualitativos que tienen lugar simultáneamente con los cambios cuantitativos del 
crecimiento, siendo por lo tanto, el resultado de las interacciones e intercambios entre el 
organismo y su medio ambiente21, respectivamente. Pues estos procesos van desde la concepción, 
pasando por la maduración, hasta la muerte. 
 Finalmente, en relación al análisis de las curvas de crecimiento de diferentes partes y 
órganos del cuerpo, Scamom22 hace más de 80 años presentó un esquema que facilita su 
interpretación, resumiéndose en cuatro patrones de crecimiento: Curva general, curva neural, 
curva genital y curva linfoide. Estas curvas para algunos autores son el punto de partida en 









Factores que afectan 
  
El crecimiento humano es un proceso dinámico y complejo, influido por factores 
genéticos, nutricionales, ambientales y hormonales1. Los que se reflejan en factores intrínsecos y 
extrínsecos, resaltando que los intrínsecos están concentrados en el sistema neuro-endocrino, en 
el esqueleto y en la rigidez de los órganos efectores terminales y en las células. En este caso, el 
crecimiento puede ser influido por la herencia, las hormonas y las enfermedades. En el caso de 
los extrínsecos, podemos resaltar que abarca una extensa gama de características ambientales, 
donde el desarrollo del crecimiento depende mucho del potencial genético de la persona. Por ello, 
aspectos como la condición socioeconómica, actividad física, tendencia secular, alimentación, 
pueden influir en los niños, adolescentes y adultos, así como también en condiciones medio 
ambientales de baja, media y elevadas altitudes. Por lo tanto, desde esa perspectiva, se considera 
que la mezcla de distintos grupos, a partir de condiciones sociales similares, étnicas, alimenticias 
y bajo condiciones climáticas diversas, las características físicas se modifican, mostrando un 
perfil poblacional que se diferencian de otros grupos humanos24, como son los niños y 











Figura 1. Factores que influyen el crecimiento físico. 
 
Evaluación referencial del crecimiento 
 
Para la evaluación del crecimiento físico es necesario tomar en consideración las medidas 
antropométricas, como estatura, peso corporal, circunferencias, pliegues cutáneos y diámetros 
óseos19,25 , aceptadas como importantes instrumentos en el control de la salud y evaluación del 
estado nutricional de niños3. Los desvíos de normalidad, así como la detección y corrección de 
los problemas que interfieren en el crecimiento pueden corregir  problemas de repercusiones 
futuras en la salud26, y sirven para reflejar sobre el estado de salud, estado social, y situación 
socioeconómica de las poblaciónes3. 
Por otro lado, los estudios referenciales que abarcan grandes poblaciones fueron 
desarrolladas en el nivel del mar27-31, usando las normas internacionales como parámetro. Sin 
embargo, podemos destacar que el 93.8% de la población mundial viven por debajo de los 
1500msnm., y solo el 6% en poblaciones de altitud32. Esta pequeña proporción de habitantes 
presentan diversas características geográficas, sociales, culturales, económicas, étnicas, entre 




destacar que en México, el 50,5% de la población viven en ciudades de altitud (>1500msnm)32. 
En el caso del Perú, el 33% viven por encima de los 3000msnm14. En Colombia, Ecuador, 
Bolivia, norte de Chile y nordeste de Argentina existen poblaciones que viven en ciudades de 
elevadas altitudes33, cerca de los 2000msnm. 
Bajo esos argumentos, los estudios de la OMS34  y NCHS35 no pueden ser aceptados 
como normas referenciales de crecimiento en poblaciones como las anteriormente citadas, ya que 
los resultados de los procesos de evaluación y los puntos de corte pueden producir errores en la 
estimativa, admitiendo que estudios tienen ampliamente demostrado diferencias con el patrón de 
referencia, tanto en niños, adolescentes y adultos de altitud36-42. Por lo tanto, se sugiere generar 
estudios referenciales en poblaciones por encima de los 1500msnm., los cuales darían origen a 
sus propios patrones referenciales. 
 




Desde muchos años atrás se estudia la respuesta adaptativa de la vida humana en elevadas 
altitudes43. Pues a través de la historia se conoce que antiguamente el ser humano vivía para el 
mar y poco o nada para la montaña, dado que el hombre llegó mucho más tarde a las regiones de 
altitud44, fruto de las continuas exploraciones de la época, destacando algunos acontecimientos 
como el de Marco Polo en el Tibet, donde sufrió algunos trastornos fisiológicos típicos de las 
ascensiones a las montañas. Así como también el de los Frailes que llegaron a cristianizar las 
Américas, quienes fueron los primeros en dar las descripciones de los síntomas de la patología de 
altitud, comúnmente conocido como “mal de montaña”. Estos hechos permitieron que hoy en día 
se interprete como adaptación45. 
En las montañas de los Andes del Perú, los Incas, conocían perfectamente las distintas 
condiciones  del organismo humano, tanto en altitud como en el nivel del mar44. Cuando los 
Españoles llegaron al Perú en el año de 1533 a conquistar el Tawantinsuyo (Cuzco) al mando de 
Francisco Pizarro, se iniciaron una serie de exploraciones y durante el trayecto al Cuzco, los 




serie de trastornos fisiológicos típicos de altitud; es entonces cuando Pizarro ordenó acampar 
(adaptación) y permanecer por unos días en mitad de camino, para luego continuar con el viaje. 
Esos hechos sucedieron después de la conquista del Perú y quedaron marcados en la 
historia de la fisiología de altitud, como una forma de adaptación para las poblaciones de 
elevadas altitudes. En 1928, Perú, el investigador Alberto Hurtado realizó las primeras 
investigaciones del mundo en altitud con relación al metabolismo en poblaciones nativas de los 
Andes46. En la década de los 40, el Médico Carlos Monge (hijo) trabajó bajo la orientación de 
Hurtado investigando el papel de la glucosa, el ácido láctico y ácido pirúvico, tanto en el nivel del 
mar, como  en altitud47, confirmando de esta forma, que las primeras investigaciones relacionadas 
a la fisiología de la altitud fueron desarrolladas en el Perú. 
Por lo tanto, esas regiones geográficas en la actualidad son consideradas multi-estresantes, 
presentando características  de temperatura  ambientales frías, escasa humedad relativa, potente 
radiación solar y bajo nivel de oxígeno48,49, respectivamente, siendo estas marcadas variaciones 
geográficas un impedimento para el desarrollo social y económico de dichas poblaciones, 
imposibilitando de esta forma el mejoramiento de las condiciones de vida. 
 
Clasificación de la altitud 
 
Los criterios para la clasificación de altitud, muestran a consideración factores como la 
temperatura ambiental, latitud, susceptibilidad individual50, pero también cabe señalar un criterio 














Tabla 1.- Clasificación de la altura, según Terrados-Cepeda50. 
 
Nivel de Altura (m) Descripción 
Muy elevada altitud Más de 5,000 Vida permanente imposible. 
Elevada altitud 2,000-5,000 Se puede observar modificaciones fisiológicas en 
reposo y muy acentuado en ejercicios. 
Media altitud 1,000-2,000 Disminución del rendimiento  físico. 




Las características multi-estresantes que presentan las regiones de elevadas altitudes 
pueden influir en muchos aspectos a las poblaciones que viven en esas zonas geográficas y el 
impacto puede ser observado en diferentes  niveles de severidad16 y consecuentemente, se percibe 
causas de muerte muy precoz en niños36-38, ya que las poblaciones que experimentan mayores 
efectos son las regiones rurales que se encuentran ubicadas por encima de los 3000msnm. Estas 
poblaciones generalmente se encuentran asociadas a escasos recursos ecológicos y bajo nivel 
socioeconómico33, así como en condiciones medioambientales estresantes51,52 producidas por la 
hipobaria. En consecuencia, para ascender a elevadas altitudes es necesario de un periodo de 
aclimatación, hasta alcanzar la adaptación, respectivamente. Por lo que los estudios sostienen que 
las personas que nacieron y se desarrollaron en dichas regiones se adaptan completamente a la 
altitud53,54, no siendo así con las personas que son del nivel del mar, los cuales no llegan a 
alcanzar dicha adaptación. 
 
Efectos sobre el peso corporal y estatura 
 
 El crecimiento físico de niños y adolescentes que viven en localidades de elevadas 
altitudes es objeto de estudio de muchos investigadores30,48,55-57, teniendo como finalidad estudiar 
el efecto de la altura sobre el crecimiento físico humano58. La mayoría de esos estudios reportan 
datos de crecimiento en peso corporal y estatura, de niños y adolescentes, utilizando como norma 




 Bajo esa perspectiva, se puede manifestar que en relación a investigaciones realizadas en 
países con variaciones geográficas de elevadas altitudes como el Perú y Bolivia se ha demostrado 
que la hipobaria está asociada a un pequeño retardo en el crecimiento físico34,48,59-61, así como 
también limita el crecimiento físico lineal, considerándose en algunos estudios que el 
mencionado efecto es relativamente pequeño42,60  
 Los niños que viven bajo estas condiciones de estrés ambiental generado por la hipobaria, 
muestran reducido tamaño corporal en todas las edades después del nacimiento,  a su vez también 
presentan una reducción porcentual en la velocidad del crecimiento, especialmente en la 
pubertad62. Entre tanto, resultados de otros estudios sugieren que puede existir  factores 
semejantes como el potencial genético, factores socioeconómicos, estado nutricional63,64 y eso 
puede ser una explicación para que las poblaciones por encima de los 3000msnm son poco 
desarrolladas y normalmente presentan bajo nivel socioeconómico33, principalmente cuando se 
trata de zonas rurales, donde el contenido nutricional es pobre65 y presentan diferencias en el tipo 
de alimentación en relación con los habitantes del nivel del mar66. 
 Por otro lado, en un estudio realizado en niños a 2320msnm., de Arequipa (Perú) se 
concluyó que los niños de condición socioeconómica media presentan menor estatura que los 
patrones de referencia y son más pesados, tanto en hombres y mujeres de 6 a 12 años8. De esa 
forma, el crecimiento físico en elevadas altitudes se ve afectado por un pequeño (1-4cm) retardo 
sobre el crecimiento lineal y maduración esquelética y sexual42,60, respectivamente. 
 
Efectos sobre las proporciones corporales 
 
Varias han sido las investigaciones con la intención de comprender los ajustes entre el 
medio ambiente y las variaciones biológicas y culturales de los habitantes  de elevadas 
altitudes65,66, tratando de verificar los efectos de la altitud sobre las características 
fisiológicas3,38,53,61,67-68, composición corporal y estructura somática61, encontrándose pocos 
estudios relacionados con las proporciones corporales durante el proceso de revisión 
bibliográfica. A su vez, el grado de conocimiento en esta área aún es poco explorada, abriendo 
nuevas posibilidades de estudio en esta área del crecimiento físico, inclusive en variables físicas 




 En relación a la descripción morfológica del tórax se considera que el cuerpo humano de 
habitantes de altitud en respuesta a la hipobaria reparte más energía para el crecimiento del 
corazón y pulmones, que al crecimiento somático65. Por ello, podría explicarse que niños y 
adolescentes de elevadas altitudes presentan diferencias significativas en la morfología del tórax 
en relación a niños del nivel del mar69. Dado que autores como Moorel et al43 consideran que 
grandes volúmenes del pulmón están asociados con el incremento del área superficial para el 
cambio gaseoso43 y éste incremento se produce alrededor de los 11 años y aumentando hasta los 
19 años70, e consecuentemente, los volúmenes pulmonares resultan de la exposición a elevadas 
altitudes durante la etapa del crecimiento y desarrollo físico43, determinándose que la 
circunferencia del tórax es mayor entre 12-15% cuando fueron comparados con niños 
Americanos y Peruanos del nivel del mar71. 
 Por otro lado, pocos estudios fueron realizados analizando pliegues cutáneos, 
circunferencias y diámetros óseos. Sin embargo, en un estudio realizado en el sur del Perú se 
comparó los diámetros del tórax anterior y transverso en niños y adultos de la costa (Valle) de 
Tambo (nivel del mar) y Nuñoa (4150msnm), concluyendo que los habitantes de altitud presentan 
mayores diámetros, atribuyendo probablemente esas diferencias a orígenes medio-
ambientales40,72, es decir, por efectos de la exposición a la altitud. 
En relación a los pliegues cutáneos y circunferencia del brazo que son utilizados como 
indicadores  del estado nutricional59, los estudios muestran valores inferiores del pliegue tricipital 
y circunferencia del brazo en comparación con los habitantes de media altitud de 2-18años73. De 
la misma forma, se encontró diferencias entre niños y adolescentes de zona urbana y rural 
(Tintaya-Marquirí)48, atribuyendo esas diferencias al tipo de alimentación66,73. Esto puede 
deberse a que la dieta de los habitantes de altitud (Andes) están basados en productos como el 
maíz, harina, tubérculos, carnes rojas, variando en cantidad y calidad74,75, mientras que los 
habitantes del nivel del mar (costa) se alimentan en función de los productos del mar74. 
Reflejándose de esa forma, la pobre calidad en las dietas de las poblaciones rurales de altitud57,60. 
La tabla 2, representa las investigaciones desarrolladas en altitud, estos estudios muestran 
poblaciones pequeñas, difíciles de generalizar a otras poblaciones o realidades. Es necesario 





 Finalmente, los estudios revelan que el pliegue cutáneo tricipital y circunferencia del 
brazo en niños y adolescentes  hombres y mujeres son menores en relación a los residentes de 
baja altitud48,73,76 o nivel del mar, ya que está demostrado  que habitantes de altitud presentan un 
metabolismo basal del 10%, mayor que los del nivel del mar. Por lo tanto, se produce un menor 
aporte calórico en los habitantes de altitud y consecuentemente, menor efecto en el crecimiento y 
desarrollo77 somático. 
 
Tabla 2.- Relación de estudios realizados en diferentes niveles de altura en poblaciones 
Andinas. 
 
       Estatura Peso Corporal 
N Población Altura Media DE Edad n (cm) (kg) 
    (m)  Edad   (Rango)   Media DE Media DE 
1 Andes 2.743-4541 27,6 1,6  28 157,6 1 54,3 1,1 
2 Perú-Quechua 3700 38,3 11,3 20-69 77 158,1 5,4 60,3 6,3 
3 Ecuador Rural. 3000-3400 38,3 16  16 159 6,3 61,3 9,2 
4 Mestizo 3700 32 12  526 162 6 64 8 
5 Bolivianos urbanos 3712 34 0,7  32 168,5 0,8 60 1 
6 Aymara Bolivian 3752-3980 21,1   95 160,9 5,4 57,1 6,4 
7 Quechua (small size) 3840 43 2,4  22 156,7 2,9 59,5 3,8 
8 Quecha (large size) 3840 21,3 1,6  18 166,8 2,3 66,2 4,3 
9 Nuñoa 3850-5000 20,2  23+ 101 159,1 5,7 60 7 
10 
Rural Bolivian 
Aymara 4000-4100   20-65 6 161,9 5,7 54,8 2,8 
11 Peruvian Quechua 4000   22-36 22 158,8 5,9 53,7 3,6 
12 Rural Bolivians 4100 34,7 1,3  39 160,6 0,6 58,7 1,1 
13 Chilean Aymara 4000-4500 44   70 162,9 4,5 61,1 7,2 
14 Peruvian Quechua >4500   22-35 22 159 4,5 57,5 5,3 
15 Bolivianos 3700   20-45  160,1 5,8 57,3 5,4 
16 
Perú (Arequipa) 
Hombres 2320 9 2,16 5.50-12.49 473 130,1 5,43 30,33 4,1 
  
Perú (Arequipa) 
Mujeres 2320 9 2,16 5.50-12.49 482 133,54 5,32 31,98 4,31 
LEYENDA: 1.Picón-Reategui et.al77; 2.Tosselli, et.al61; 3. Leonard et.al13 4. Tufs78; 5. Frisancho 
et. al12 6. Mueller et. al29; 7. Frisancho et. al56; 8. Frisancho et. al56; 9. Leatherman et. al79; 10. 
Kashiwazaki et. al80; 11. Frisancho, Baker27; 12. Frisancho et. al81; 13. Mueller et. al82; 14. 




a) Los niños y adolescentes de altas altitudes presentan un pequeño retardo en el crecimiento y 
desarrollo físico y probablemente en la maduración esquelética y sexual, esto se atribuye 




b) Los habitantes de altura no presentan investigaciones referenciales de crecimiento físico. 
c) En la mayoría de los estudios presentan muestras pequeñas y sólo verifican el efecto de la 
altitud, no interesándose en estandarizar y desarrollar sus propios patrones referenciales en 




a) Es necesario desarrollar estudios con el objetivo de investigar variables relacionadas a la 
maduración biológica y composición corporal, los cuales podrían explicar mejor el efecto de la 
hipoxia en niños y adolescentes. 
b) Las organizaciones internacionales que desarrollaron las propuestas referenciales para evaluar 
el estado nutricional en poblaciones del nivel del mar, deberían promover la creación y el uso de 
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3.1. Delimitação do estudo 
 
 O estudo encontra-se delimitado na Província de Arequipa (Perú). Esta região apresenta 
uma superfície de (63,528 km2) com uma densidade populacional de  1.200.000 habitantes 
(Instituto Nacional de Estadística e Informática 2006). O departamento está localizado em relação 
a América do Sul  na parte sul, com longitude oeste de Greenwich de 71° 31’, latitude sul 16° 23’  
e a 2320msnm. A figura 1 ilustra o mapa do sul do Peru e a localização da cidade de Arequipa. 
 
 
Figura 2. Mapa do sul do Perú, mostrado a localização do estudo. 
 
 Arequipa é considerada a segunda cidade do Perú em população e em desenvolvimento, 
sendo sua atividade principal a mineração, agricultura e a indústria. Em menor escala prevalece a 
pequena indústria como carpintaria, tecidos, calçados, artesanato, etc., e outros poucos são 
servidores públicos. No entanto, é considerada também uma cidade turística, devido à grande 




oportunidade de trabalho para muitas pessoas que vivem no sul do Perú. Nesse sentido, em 
relação às características sociais da população, a região de Arequipa apresenta 29,5% de pobreza 
não-extrema, e 14,5% de pobreza extrema, totalizando 44% de pobreza (Instituto Nacional de 
Estadística e Informática 2006). 
 
3.2. Tipo de Pesquisa 
  
Para desenvolver o presente estudo utilizaram-se dois tipos de pesquisa: sendo de tipo 
descritivo (THOMAS e NELSON, 1996) e explicativo (DANKHE, 1989), seguindo um 
delineamento transversal para ambos os tipos. No primeiro caso, possibilitou descrever as 
características das variáveis de crescimento físico, e no segundo caso, explicar a relação de 
causa-efeito das variáveis de crescimento físico estudadas. Os tipos de pesquisa realizados no 
estudo podem-se observar na figura 4. 
 
 




3.3. Desenho de pesquisa 
 
 Para desenhar os dois tipos de pesquisa no estudo, optou-se por um desenho para cada 
tipo de pesquisa, sendo o descritivo simples para a pesquisa descritiva e o desenho expost-facto 
para a pesquisa explicativa. 
 O desenho descritivo simples contribuiu para caracterizar a população estudada a partir de 
variáveis antropométricas e para elaborar a distribuição dos percentis com base na curva de 
Gauss. No entanto, o desenho expost-facto, permitiu determinar o efeito que produz a variável 
independente sobre a variável dependente (estudo 2 e 3). Este desenho é usado normalmente 
quando a variável independente atua de forma natural sobre a dependente (KERLINGER, 1997). 
Neste caso, considerou-se como variável independente a altitude (hipoxia) e a variável 
dependente a massa corporal e a estatura. Portanto, uma das características principais deste 
desenho é usar um grupo referencial que não foi afetado pela variável independente (altitude), 
considerando para nosso estudo as curvas referencias da OMS. 
 
3.4. Variáveis do estudo 
 
 Com base nos tipos e desenhos de pesquisa adotados, as variáveis podem-se resumir em 















Quadro  1.- Operacionalização das variáveis. 





- Idade decimal 
 
- Data de nascimento. 







- Baixa altitude. 
- Moderada altitude. 






- Massa corporal 
- Estatura. 













3.5. Seleção da amostra 
 
3.5.1. Tamanho da amostra. 
 
 A seleção da amostra foi de tipo probabilístico estratificada, sendo selecionados 955 
sujeitos: 473 homens e 482 mulheres da Região Arequipa (Peru), cujas idades estão 
compreendidas entre os 6 a 12 anos. O processo de cálculo da amostra pode-se observar na tabela 




Tabela  1. Seleção da amostra para crianças do sexo masculino. 
Idade SU SU / U CA= SU/U CA x SU N 
06 430 430 / 3300 0.130 0.130 x 430 56 
07 470 470 / 3300 0.142 0.142 x 470 67 
08 475 475 / 3300 0.144 0.144 x 475 68 
09 490 490 / 3300 0.148 0.148 x 490 73 
10 440 440 / 3300 0.133 0.133 x 440 59 
11 485 485 / 3300 0.147 0.147 x 485 71 
12 510 510 / 3300 0.155 0.155 x 510 79 
Total 3300    473 
Legenda: SU  = Sub-Universo, U = Universo, CA = Cálculo da Amostra, n= amostra do estrato. 
 
Tabela  2. Seleção da amostra para crianças do sexo feminino 
Idade SU SU / U CA= SU/U CA x SU N 
06 517 517 / 3359 0.154 0.154 x 517 80 
07 453 453 / 3359 0.135 0.135 x 453 61 
08 461 461 / 3359 0.137 0.137 x 461 63 
09 442 442 / 3359 0.132 0.132 x 442 58 
10 461 461 / 3359 0.138 0.138 x 461 63 
11 503 503 / 3359 0.150 0.150 x 503 76 
12 522 522 / 3359 0.155 0.155 x 522 81 
Total 3359    482 






3.5.2. Agrupamento de idades. 
 
 Para agrupar as idades dos sujeitos estudados, utilizou-se o critério do estudo referencial 
da OMS (1995), permitindo identificar aos sujeitos segundo sua idade decimal. A tabela 3 mostra 
a distribuição das idades e as medias das idades decimais das crianças e adolescentes de ambos 
os sexos. 
 
Tabela 3. Distribuição da amostra segundo o agrupamento da idade decimal. 
    Estudo OMS 








    
6 anos 6,00 – 6,11 6,39±0,16 6,59±0,23 6,40 6,60 
7 anos 7,00 – 7,11 7,49±0,24 7,59±0,22 7,50 7,60 
8 anos 8,00 – 8,11 8,49±0,20 8,39±0,21 8,50 8,40 
9 anos 9,00 – 9,11 9,39±0,27 9,49±0,21 9,40 9,50 
10 anos 10,00 – 10,11 10,39±0,21 10,59±0,21 10,40 10,60 
11 anos 11,00 – 11,11 11,49±0,20 11,39±0,15 11,50 11,40 
12 anos 12,00 – 12,11 12,39±0,23 12,49±0,13  12,40  12,50 
 
3.6. Técnicas e instrumentos 
 
 As variáveis de crescimento físico de massa corporal, estatura e circunferências corporais 
foram avaliadas seguindo as normas padronizadas pela “International Working Group of 
Kineanthropometry”, descritas por Ross e Marfell-Jones (1991). (Anexo 1). 
• Massa corporal (kg): Utilizou-se uma balança digital com uma precisão de (200g) de 
marca Tanita, tendo uma escala de (0 a 150kg). 
• Estatura (m): Foi avaliada utilizando um estadiômetro de alumínio, graduada em mm, de 
marca Seca, com uma escala de (0 a 2,50m). 
• Circunferências corporais (cm): Para avaliar as circunferências utilizou-se uma fita 




braço relaxado avaliou-se entre o acrômio e o olecrano do braço direito. A circunferência 
do tórax foi mensurada no ponto meso-esternal, entre a inspiração e expiração. 
Finalmente, a circunferência da panturrilha direita foi avaliada na parte medial do 
músculo gastrocnêmico. 
 Para avaliar o índice de massa corporal utilizaram-se as variáveis de massa corporal e 
estatura, tendo como objetivo relacionar as mencionadas variáveis, a partir da fórmula proposta 
por Quetet [IMC=Peso (kg)⁄Estatura (m)2]. 
 
3.7. Aspectos éticos 
 
 O estudo teve a aprovação do Comitê de ética em pesquisa do Instituto do esporte 
Universitário da Universidade Nacional de San Agustín de Arequipa (Peru) (Anexo 2). Os pais 
ou responsáveis pelas crianças foram informados sobre a pesquisa e preencheram uma ficha de 
consentimento livre e esclarecido (Anexo 3). Por outro lado, o estudo teve também a autorização 
dos diretores das escolas envolvidas no estudo para realizar as medidas antropométricas dos 
alunos compreendidos entre os 5,50 aos 12,49 anos, respectivamente. 
 
3.8. Confiabilidade das medidas 
 
A variabilidade das medidas é um importante indicador da mensuração das variáveis da 
pesquisa. Nesse sentido, utilizou-se o 30% da amostra para observar o erro técnico da medida 
intra-avaliador, através do cálculo do Erro Técnico da Média: ETM = d 2/2n. Através da tabela 
4, pode-se observar a qualidade das medidas antropométricas do presente estudo. Esses valores 
mostram baixos níveis de ETM e valores bem próximos, quanto à capacidade de 
reprodutibilidade intra-avaliador, garantindo dessa forma, a consistência, estabilidade e adequada 








Tabela 4. Erro técnico de medida e reprodutibilidade intra-avaliador das variáveis de 
crescimento físico. 
 
 Homens Mulheres 
 ETM r ETM r 
Massa corporal (Kg). 0.22 0,97 0.25 0,98 
Estatura (cm). 0.25 0,98 0.27 0,99 
Circunferência do braço (cm). 0.24 0,96 0.28 0,98 
Circunferência de tórax (cm). 0.31 0,99 0.36 0,99 
Circunferência da panturrilha(cm).  0.31 0,97 0.36 0,98 
Legenda: ETM= erro técnico da medida, r= coeficiente de correlação de Pearson. 
 
3.9. Análise estatística 
3.9.1. Para o desenho descritivo simples 
 
 A análise estatística utilizada neste desenho foi de tipo descritivo: media, desvio padrão e 
a distribuição de percentís (p5, p10, p15, p25, p50, p75, p85, p90 e p95). Para identificar os 
pontos de corte utilizou-se a campana de Gauss, através do qual se pode determinar a 
correspondência entre os percentís e os escores Z, respectivamente. A figura 5 ilustra o 






Figura 4. Correspondência de valores entre percentís e os escores Z. 
 
3.9.2. Para o desenho ex-post-facto 
 
 Para este desenho utilizou-se a estatística descritiva de media e desvio padrão. Sendo que 
para comparar os dados do presente estudo e as normas referenciais, optou-se pelo escore Z ±DP, 
interpretando-se um escore Z positivo como maior do que a população de referência, e escore Z 
negativo, correspondente a um valor menor que a referencia da OMS, respectivamente. 
Para determinar as diferenças significativas entre os dois grupos (crianças de altitude e a 
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O objetivo do estudo foi comparar o tamanho corporal de crianças escolares de uma área 
urbana de moderada altitude (2320msnm) em função da referência da OMS. A massa corporal e 
estatura foram avaliadas num total de 955 crianças de 6 a 12 anos. Os valores médios do estudo 
foram comparados com a referência da OMS usando o teste “t” para medidas pareadas (p<0,001). 
Os resultados mostram que não houve diferenças significantes em relação à massa corporal em 
meninos de todas as idades. No entanto, nas meninas não se observou diferenças significantes nas 
idades de 6, 7 e 10 anos. Para a estatura, em meninos se verificou diferenças significantes em 
todas as idades (p<0,001) e nas meninas não houve diferenças aos 6 e 7 anos, mas a partir dos 8 
anos até os 12 anos observa-se diferenças significantes. Portanto, o estudo mostra similar padrão 
de crescimento em relação à massa corporal da curva de referência. No entanto, mostram baixa 
estatura em ambos os gêneros em relação à referência padrão da OMS. Isto demonstra que a 
baixa estatura de crianças escolares de moderada altitude poderia atribuir-se a fenômenos meio-
ambientais como a hipóxia. 
 




The objective of the study was to compare the body size of schoolchildren in an urban 
area of moderate altitude (2320 meters above the sea level), relative to the WHO international 
reference. Weight and Height were measured in 955 schoolchildren aged 6-12 years old. The data 
were compared with the WHO growth data by means of the paired-samples t test (p<0,001). The 
results in relation to body weight, no significant difference was observed in boys in all ages. 
However, no differences were observed in girls of 6, 7 and 10 years old. For the height, the 
results in the boys show significant differences at all ages (p <0.001) and no differences were 
observed in girls between ages of 6 and 7 years old. However between 8 to 12 years old the 
differences are significant. Furthermore, the study shows that children of moderate altitude have 
similar growth pattern in weight. However, show a low height in relation to the standard 
reference. Thus, the linear physical growth retardation in children of both genres can be attributed 
to the phenomenon of hypoxia. 
 


















Human growth is a dynamic and complex process that begins with the ovum’s, 
fertilization and is completed with the fusion of epiphysis and metaphysis of long bones, which 
characterizes the end of adolescence (Rosenbloom 2007). This process occurs in three stages: 
infancy, childhood and adolescence (Cameron 2007); and ends with the senescence. This 
assessment could be made with anthropometric measures, whose variables are accepted as an 
important tool, monitoring the health and nutritional status of children assessment (de Onis and 
Habicht 1996). Besides that it evaluates the impact of environmental factors and biological 
genetic adaptation human populations, both at sea level and altitude. From this perspective, 
numerous of studies have been realized in the Andes on the effect of altitude in the human growth 
(Obert et al., 1994). This sort of concern began in the early 1960s, where an extensive series of 
studies were undertaken in Nuñoa (Peru) and adjacent areas which provided some of the first 
detailed evidence of the role of the high-altitude environment on growth, and the nature of 
adaptive processes that occur as a result of exposure to chronic hypoxic stress (Baker and Litle, 
1976). In fact, several studies have found that growth in high altitudes is generally characterized 
by smaller body size than at low altitude. (Stinson, 1980, Greksa et al., 1984, Weitz and Garruto, 
2004). Other investigations have, however, suggested that other factors such as genetic, 
nutritional or socioeconomic factors could also be also involved (Stinson 1982, Leonard 1989, 
Pawson et al., 2001, Pawson, Huicho 2010). Consequently, estimates of the magnitude of the 
delaying effect of high-altitude hypoxia vary considerably between studies (Beall 1981). 
 Therefore, the objective of the study was to compare the body size of school children in 
an urban area of moderate altitude, relative to the WHO international reference. Since most of the 
studies were conducted at high altitudes, in communities of less developed geographical areas of 
low socioeconomic status and near mining areas where there are few inhabitants. 
 
MATERIAL AND METHODS 
 





The study is demarcated in the province of Arequipa (Peru). This city has an area of 
63.528 km2 with a population of 1200.000 inhabitants (Instituto Nacional de Estadística e 
informática 2006). In terms of location, it is in the south of Peru, and central west-south of South 
America (Greenwich 71° 31' south latitude 16° 23'and 2320 meters above the sea level). Figure 1 




Fig. 1. Map of southern Peru showing the study location. 
 
The city of Arequipa is considered the second largest city of Peru, whose core business activities 
are mining, agriculture, industry and services. Also jewelry, leather, goldsmith, weaving, 
handicraft, etc, are minor industrial activities. It is also considered a touristic town (many colonial 
monuments), and for the large number of visitors that go to the Colca Canyon is considered an 
emerging city that provides job opportunities for many people living in southern Peru. According 
to the social characteristics of the population, the region of Arequipa is 29.5 non-extreme poverty 







The study was realized with students from six to twelve years old in ten schools, 
corresponding to primary level of the basic education in the country. The ten schools selected are 
those with the largest population of students in the city of Arequipa and attending public schools 
were studied using a cross-sectional design. 
The selection of the sample was probabilistic (stratified). Table 1 shows the age and genre 
distribution of the study sample. A total of 955 individuals between the age of 6 and 12 years old 
were examined, including 473 (14.2%) males and 482 (14.3%) females. 
Age was verified through birth certificate, which was provided by parents at the time of 
the enrollment of students in the school and also it was verified that all of them were born in the 
province of Arequipa which is located at 2320 meters above the sea level. Chronological age in 
years and decimals of the years were calculated by subtracting the child's birth date from the 
measurement date. In Peru, most people who attend public schools belong to the lower class, 
however, some socioeconomic differences among individuals could be observed, thus, we did not 
control in our study the socioeconomic status, and this is a limitation for the study. 
 
Table 1. Age and sex distribution of study samples 
 
Age Grouping by 
age 
Mean by age 
Boys N 
Mean by age 
Girls N 
6 6,00 – 6,11 6,39±0,16 430(56) 6,59±0,23 517(80) 
7 7,00 – 7,11 7,49±0,24 470(67) 7,59±0,22 453(61) 
8 8,00 – 8,11 8,49±0,20 475(68) 8,39±0,21 461(63) 
9 8,00 – 8,11 9,39±0,27 490(73) 9,49±0,21 442(58) 
10 9,00 – 9,11 10,39±0,21 440(59) 10,59±0,21 461(63) 
11 10,00 - 11,11 11,49±0,20 485(71) 11,39±0,15 503(76) 









For the evaluation of the anthropometric variables of body mass (kg) and height (cm), we 
adopted the rules and suggestions made by the "international working group of 
kineanthropometry" described by Ross and Marfell-Jones (1991). For that matter, body mass (kg) 
was evaluated with barefoot and with as few clothes as possible, using a digital scale with an 
accuracy of 200g, the weighing machine’s brand name was Tanita and the height (cm) was 
evaluated also barefoot with the Frankfurt plane, using a portable stadiometer (brand name Seca) 
graduated in millimeters (with accuracy, 1mm). Height and weight were measured by the same 
observer. The intra-examiner reliability was estimated by calculating the correlation coefficients 




Mean values, standard deviations, and mean Z scores were calculated according to the 
genre and age. The data were compared with the WHO growth data (Kuczmarski et al., 2000) by 
means of the paired-samples t test. Because of the number of statistical tests conducted 
simultaneously on our set of data, the significance level adjusted by the Bomferroni test (CI = 
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The sample composition, means, standard deviations, means Z scores, and comparisons 




weight, no significant difference was observed in boys of all ages. However, no differences were 
observed in the girls of 6, 7 and 10 years old. Therefore, the girls of this study were 1.30 kg., 
1kg., and 1.60 kg., above the reference of the WHO. 
These results show that children between 6 and 12 years old in the province of Arequipa 
have similar behavior with respect of the body weight reference, except for slight fluctuations 
that were observed. Figure 2 illustrates the distribution of Z scores of body weight between the 
sample and the growth reference. 
Table 3 shows the comparisons of the height of the sample with respect to the reference 
standard. The results in the boys show significant differences at all ages (p <0.001) and no 
differences were observed in girls between ages of 6 and 7 years old (1cm to 0.7cm., below the 
reference). However between 8 to 12 years old the differences are significant. Figure 3 illustrates 
the distribution of Z scores of height for both genres. These evidences allow to emphasis that 
children of both genres of moderate altitude have low height in relation to the WHO standard 
reference. Thus, we could attribute that children from Arequipa were impacted by the altitude. 
Although in our study we could not control some variables such as socioeconomic, nutritional 


























TABLE 2. Means, standard deviations (SD), Z scores and paired-samples t test for weight 






Dif. (kg) Z t P 
Boys (n=394) 
6,3 56 21,88 2,38 0,50 0,19 1,38 0,168 
7,5 67 22,91 3,92 1,00 -0,30 0,30 0,767 
8,5 68 25,88 3,55 0,70 -0,20 1,49 0,138 
9,4 73 29,38 3,80 0,20 0,05 0,39 0,696 
10,4 59 33,25 4,05 0,50 0,11 0,81 0,421 
11,5 71 37,01 4,83 0,10 -0,02 0,13 0,895 
12,4 79 42,04 6,32 0,20 0,03 0,24 0,878 
Girls (n=401) 
6,6 80 22,48 2,62 1,30 0,45 3,62 0,000* 
7,6 61 24,62 3,45 1,00 0,30 2,23 0,036** 
8,4 63 26,57 3,04 0,60 0,16 1,23 0,221 
9,5 58 30,38 4,62 0,60 0,13 0,94 0,350 
10,6 63 36,64 5,47 1,60 0,33 2,41 0,014* 
11,4 76 38,91 5,98 0,40 0,06 0,49 0,624 


























TABLE 3. Means, standard deviations (SD), Z scores and paired-samples t test for height 






Dif. (kg) Z t P 
Boys (n=394) 
6,3 56 114,00 5,00 3,50 -0,78 5,45 0,000* 
7,5 67 118,00 5,00 6,10 -1,11 7,86 0,000* 
8,5 68 125,00 5,00 4,50 -0,73 5,19 0,000* 
9,4 73 128,00 4,00 6,30 -1,03 7,49 0,000* 
10,4 59 136,00 7,00 3,50 -0,54 3,72 0,000* 
11,5 71 143,00 6,00 2,50 -0,36 2,64 0,009* 
12,4 79 147,00 6,00 4,30 -0,60 4,26 0,000* 
Girls (n=401) 
6,6 80 117,00 5,00 1,00 -0,19 1,44 0,152 
7,6 61 123,00 4,00 0,70 -0,12 0,92 0,357 
8,4 63 126,00 6,00 2,50 -0,42 3,12 0,002* 
9,5 58 132,00 6,00 3,00 -0,48 3,46 0,006* 
10,6 63 140,00 6,00 1,80 -0,28 2,07 0,039* 
11,4 76 144,00 5,00 3,10 -0,46 3,84 0,000* 















The physical growth of children and adolescents living in high altitude locations is being 
studied by many researchers (Stinson and Frisancho 1978, Meer et al, 1993, Pawsoon et al., 2001, 
Weinstein 2007), with the purpose to study the effect of high altitude on physical human growth 
(Obert et al., 1994). Most of these studies report growth information on body weight and height 
in children and adolescents, using standard sea level (Frisancho and Baker 1970, Greksa et al., 
1984). 
In that sense, the results of the study show that children living in moderate altitude like 
Arequipa showed similar values of weight in relation to the reference of the WHO. However, the 
exception were the girls from ages 6, 7 and 10 years old, where the averages are above by 1.30 
kg, 1kg and 1.6 kg, respectively. Thus, the height reference values are higher at all ages in both 
genres. However, the exception in the sample are the girls between 6 and 7 years old, which 
showed values below 1cm., to 0.7cm. 
The evidence obtained in our study noted that children of both genres between 6 to 12 
years old from Arequipa have similar behavior as the reference of the WHO in relation to the 
body weight. However some studies conducted at high altitude in Peru, in rural geographic 
regions and underdeveloped communities show low weight in children and adolescents (Leonard 
1989, Stinson 1982, Toselli et al., 2001) and consequently delayed the physical growth for effects 
of hypoxia. Although some studies have documented that these differences could be attributed to 




Pawson and Huicho 2010). In that sense, contrary to the results of several studies at high 
altitudes, the children of our study show adequate growth for their body weight; despite they 
belong to an urban area of medium altitude (2320 meters above the sea level). Therefore, few 
ethnic differences in weight and growth of infants and children would remain if they all lived in a 
similar environment and received the same optimal nutrition and care (Habicht et al, 1974, 
Beaton 1990, de Onis and Habicht 1996, Nutrition Committee, Canadian Pediatric Society 2004). 
Our study showed that the body size of children at both genres is much smaller than the 
standard reference. This has been wildly documented by several studies, which emphasize that 
hypoxia produces a linear growth retardation (Beall 1977, Stinson 1980, Pawsoon and Huicho 
2010), marking Hass et al (1982) that children living under these environmental conditions of 
stress generated by hypoxia, show reduced body size at all ages after birth and also have a 
reduction percentage of growth velocity, especially at puberty (Hass et al., 1982). 
From this perspective, we emphasize that the impact of hypoxia may be severe in children 
that were born at a moderate altitude, as the specific case of the city of Arequipa. The studies 
suggest that there may be potential factors such as genetic, socioeconomic and nutritional status 
(Hoff 1974, Malina 1974), which could be an explanation for why populations over the 3000 
meters above the sea level are poorly developed and have low socioeconomic status (Moreno 
Romero et al, 2006); especially when it comes to rural areas where poor nutritional (Weinstein 
2007) and different type of diet in relation to the inhabitants of the sea level (Weinstein 2005). 
Thus, the subject of our study sample belongs to a lower altitude (3000 meters about the sea 
level), and live in an urban area where the basic conditions of health, transport and education 
exist. It was not possible to assess variables such as socioeconomic, nutritional status and type of 




The study shows that children of moderate altitude have similar growth pattern in weight. 
However, it shows a low height in relation to the standard reference. Thus, the linear physical 
growth retardation in children of both genres can be attributed to the phenomenon of hypoxia. 
However, further investigations in older subjects would be necessary to validate this statement 
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 O Objetivo do estudo foi comparar as variáveis de massa corporal, estatura e o IMC com 
o padrão referencial da WHO. Foram estudadas de forma probabilística estratificada 955 crianças 
de 6 a 12 anos, sendo 473 homens e 482 mulheres. As variáveis avaliadas envolvem medidas de 
massa corporal (kg), estatura (m) e a relação de peso por altura ao quadrado [IMC=Peso 
(kg)⁄Estatura (m)2]. Para as comparações utilizou-se Z escore e o teste “t” para medidas pareadas 
(p<0,001). Os resultados mostram que as curvas de referencia da WHO, tanto para massa 
corporal e estatura podem ser usadas em crianças de 6 a 12 anos de moderada altitude 
(2320msnm) tanto para a avaliação nutricional quanto para o crescimento físico. No entanto, as 
curvas do IMC para o diagnóstico de sobre-peso e obesidade não podem ser aceitos para este tipo 
de população devido ao fato de que a estatura é influenciada pelo fenômeno da altitude. Portanto, 
os valores da OMS superestimam o excesso de peso e obesidade em crianças de altitude 
moderada. 
 




 The objective of this study was to compare the variables of body weight, height and BMI 
with the standard reference of WHO. Have been studied stratified 955 children aged 6 to 12 
years, 473 men and 482 women. The evaluated variables involve measures of body mass (kg), 
height (m) and the ratio of weight / height squared [BMI = weight (kg) / height (m) 2]. For 
comparisons, we used Z scores and t test for paired measurements (p <0.001). The results show 
that the curves of reference of the WHO for both weight and height can be used in children 6 to 
12 years of moderate altitude (2320msnm) both for nutritional assessment and for the physical 
growth. However, the curves of BMI for the diagnosis of over-weight and obesity can not be 
accepted for this type of population due to the fact that height is influenced by the phenomenon 
of altitude. Therefore, the values of the WHO overestimate excess weight and obesity in children 
of moderate altitude. 
 















A avaliação do estado nutricional pode ser realizada através de diversas técnicas como a 
ananmesis, analises bioquímica e a avaliação antropométrica, sendo a técnica antropométrica a 
mais conveniente e simples (DEZEMBERG, NAGY, GOWER, JOHNSON, GORAN, 1999). Sua 
medição pode ser realizada através de medidas como a estatura, massa corporal, circunferências, 
dobras cutâneas e diâmetros ósseos (COSSIO-BOLANOS, ARRUDA & GOMEZ, 2010). Essas 
variáveis podem ser usadas com diferentes objetivos e converter-se em indicadores para a 
identificação de riscos, para intervenções, avaliação do impacto sobre o estado nutricional e a 
saúde (KAUFER-HORWITZ & TOUSSAINT, 2008), ao mesmo tempo em que para sua 
interpretação precisa-se de normas referenciais. Neste sentido, as curvas referenciais, segundo 
Conde e Monteiro (2006), representam um modelo empírico saudável e servem ao mesmo tempo 
para classificar e diagnosticar o estado nutricional de um individuo ou uma população. No 
entanto, vários estudos têm sido desenvolvidos em regiões geográficas de altitude, utilizando as 
normas referenciais da OMS ou NCHS visando estudos de crescimento físico (FRISANCHO & 
BAKER, 1970, STINSON, 1980, PAWSON, HUICHO, MURO & PACHECO, 2001, COSSIO-
BOLAÑOS, ARRUDA & GÓMEZ, 2009) e de prevalência de obesidade em crianças e 
adolescentes (OMORI & GREKSA, 1993; OBERT, FELLMANN, FALGAIRETTE, BEDU, 
VAN PRAAGH, KEMPERS, POST, SPIELVOGEL, TELLEZ, QINTELA & COUDERT, 1994; 
MISPIRETA, ROSAS, VELÁZQUEZ, LESCANO & LANATA, 2007). Demonstrando, dessa 
forma, que as crianças e adolescentes das regiões de elevadas altitudes sofreram o impacto da 
altitude pelo efeito da hipoxia, verificando-se uma variação de 1-4cm na estatura quando 
comparadas com o percentil 50 das curvas referenciais (COSSIO-BOLAÑOS, ARRUDA & 
GÓMEZ, 2010). 
Embora a OMS e alguns outros estudos (TAYLOR, JONES, WILLIAMS & 
GOULDING, 2002, ZIMMERMANN, GUBELI, PUNTENER & MOLINARI, 2004) sugiram a 
utilização do IMC de forma geral e sem especificar as regiões geográficas para a identificação e o 
diagnóstico da obesidade, muitas pesquisas têm demonstrado que as crianças e adolescentes de 
populações de elevadas altitudes sofrem o impacto da mesma.  
Sabendo que estas populações apresentam menor estatura que as referências, as leis 
alométricas estabelecem que a forma é modificada necessariamente pelo tamanho (SCHMIDT-




ESQUEDA, AGUILAR-SALINAS, VELÁZQUEZ-MONROY, GOMEZ-PEREZ, ROSAS-
PERALTA, MEHTA, 2004) como é o caso exclusivo das crianças e adolescentes de elevadas 
altitudes. 
Desta forma, o objetivo da presente é comparar as variáveis de massa corporal, estatura e 
o IMC de crianças de moderada altitude com a referência da WHO. 
 
Materiais e métodos 
 
Tipo de pesquisa 
 O tipo de pesquisa do presente estudo é descritivo-transversal-comparativo, sendo usados 
os dados de um projeto longitudinal iniciado no ano 2000 que vai até o ano 2015. Todos os 
participantes pertencem a escolas de rede pública da região de Arequipa (Peru) localizada a 
2320m de altitude.  
 
Amostra 
 Foram selecionados 955 sujeitos de forma probabilística, sendo 473 homens e 482 
mulheres da Região Arequipa (Peru), cujas idades estão compreendidas entre os 6 a 12 anos. (ver 
tabela 1). 
 
TABELA 1- Seleção da amostra por estratos. 
 
Idade Homens Mulheres Total 
Universo N Universo N 
6± 430 56 517 80 136 
7± 470 67 453 61 128 
8± 475 68 461 63 131 
9± 490 73 442 58 131 
10± 440 59 461 63 122 
11± 485 71 503 76 147 
12± 510 79 522 81 160 




Técnicas e instrumentos 
Antropometria  
 As variáveis antropométricas de massa corporal e estatura foram avaliadas seguindo as 
normas padronizadas pela “international working group of kineanthropometry”, descritas por 
ROSS e MARFELL-JONES (1991). 
- Massa corporal (kg): Utilizou-se uma balança digital com uma precisão de (200g) de marca 
Tanita, tendo uma escala de (0 a 150kg). 
- Estatura (m): Foi avaliada utilizando um estadiômetro de alumínio, graduada em mm, de marca 
Seca, com uma escala de (0 a 2,50m). 
 Para avaliar o índice de massa corporal utilizaram-se as variáveis de massa corporal e 
estatura, tendo como objetivo relacionar as mesmas, a partir da fórmula proposta por Quetet 
[IMC=Peso (kg)⁄Estatura (m)2]. 
 
 Aspectos éticos 
 O estudo teve a aprovação do Comitê de ética em pesquisa do hospital regional 
ESSALUD da Região de Arequipa (Peru). Os pais ou responsáveis pelas crianças foram 
informados sobre a pesquisa e preencheram uma ficha de consentimento livre e esclarecido. 
 
Normas referenciais utilizadas 
 Utilizaram-se as normas referenciais da WHO (2007) para comparar os resultados do 
presente estudo em função da mediana para as comparações da massa corporal, estatura e o 
índice de massa corporal (IMC). 
 
Confiabilidade das medidas 
 As variáveis de massa corporal (kg) e estatura (m) foram avaliadas duas vezes por um 
mesmo avaliador, refletindo um ETM inferior ao 3% e uma reprodutibilidade de (r=0,99). 
 
Análise estatística 
 Com base nos resultados obtidos utilizou-se a estatística descritiva de média, desvio 
padrão e percentil p50. Para comparar os dados do presente estudo e as normas referenciais, 




população de referência, e escore Z negativo corresponde a um valor menor que a referencia da 
WHO. Para determinar as diferenças significativas entre os dois grupos, utilizou-se o teste “t” 




 A tabela 2 mostra as características antropométricas da massa corporal (kg) e a estatura 
(m) e o IMC de crianças de ambos os sexos. Nos dois primeiros casos observa-se a evolução do 
crescimento das variáveis antropométricas de forma ascendente. No entanto, o IMC apresenta 
algumas variações com o decorrer da idade para os homens, e para as mulheres observa-se uma 
tendência ascendente.  
 
TABELA 2- Caracterização da amostra estudada em função da idade e gênero. 
  
Massa corporal 
(kg) Estatura (m) IMC (kg/m2) 






6,40 56,00 21,88 2,38 1,14 0,05 16,73 1,42 
7,50 67,00 22,91 3,92 1,18 0,05 16,53 2,17 
8,50 68,00 25,88 3,55 1,25 0,05 16,59 1,80 
9,40 73,00 29,38 3,80 1,28 0,04 18,04 2,12 
10,40 59,00 33,25 4,05 1,36 0,07 17,83 1,45 
11,50 71,00 37,01 4,83 1,43 0,06 18,11 1,71 
12,40 79,00 42,04 6,32 1,47 0,06 19,27 2,27 
 
 
 Mulheres(n=401)    
6,6 80,00 22,48 2,62 1,17 0,05 16,20 1,61 
7,6 61,00 24,62 3,45 1,23 0,04 16,31 1,53 
8,4 63,00 26,57 3,04 1,26 0,06 16,64 1,18 
9,5 58,00 30,38 4,62 1,32 0,06 17,38 2,11 
10,6 63,00 36,64 5,47 1,40 0,06 18,58 2,17 
11,4 76,00 38,91 5,98 1,44 0,05 18,68 2,30 
12,5 81,00 43,67 5,12 1,51 0,05 19,19 2,23 
  
Nas tabelas 3, 4 e 5 são apresentadas as variáveis de massa corporal (kg), estatura (m) e 




(DP), diferencia das medias, Z escore e valores de “t” para as comparações entre os valores do 
presente estudo e a referencia.  
Em relação à massa corporal (tabela 3), não houve diferenças significativas nos homens 
em todas as faixas etárias, assim como nas mulheres nas idades de 8, 9, 11 e 12 anos. Estes 
achados sugerem que os valores do presente estudo mostram resultados similares à referência da 
WHO, com as mulheres apresentando valores superiores nas idades de 6, 7 e 10 anos. 
 
TABELA 3- Valores médios (X), desvio padrão (DP), Z escore e “t” student para a massa 
corporal (kg) de crianças, quando comparados com a referencia (WHO). 
 
Idade n X DP Df Z T p 
Homens (n=394) 
6,4 56 21,88 2,38 0,50 0,19 1,38 0,168 
7,5 67 22,91 3,92 1,00 -0,30 0,30 0,767 
8,5 68 25,88 3,55 0,70 -0,20 1,49 0,138 
9,4 73 29,38 3,80 0,20 0,05 0,39 0,696 
10,4 59 33,25 4,05 0,50 0,11 0,81 0,421 
11,5 71 37,01 4,83 0,10 -0,02 0,13 0,895 
12,4 79 42,04 6,32 0,20 0,03 0,24 0,878 
Mulheres (n=401) 
6,6 80 22,48 2,62 1,30 0,45 3,62 0,000* 
7,6 61 24,62 3,45 1,00 0,30 2,23 0,036** 
8,4 63 26,57 3,04 0,60 0,16 1,23 0,221 
9,5 58 30,38 4,62 0,60 0,13 0,94 0,350 
10,6 63 36,64 5,47 1,60 0,33 2,41 0,014* 
11,4 76 38,91 5,98 0,40 0,06 0,49 0,624 
12,5 81 43,67 5,12 0,20 0,03 0,23 0,816 
Legenda: DE= desvio padrão, Df= diferencia entre medias, e *=p<0,01, **=p<0,05. 
 
 Na tabela 4 podem ser observadas as comparações da estatura (m), verificando-se 
diferenças significativas nos homens em todas as faixas etárias, e no caso das mulheres a partir 
dos 8 até os 12 anos, não havendo diferenças significativas nas idades de 6 e 7 anos. Nesse 
sentido, os resultados evidenciam que as crianças de altitude de ambos os sexos mostram baixa 







FIGURA 1- Análises dos Z escores da massa corporal (kg) de crianças de altitude moderada 
quando comparados com a referencia da WHO. 
 
TABELA 4- Valores médios (X), desvio padrão (DP), Z escore e “t” student para a estatura (cm) 
de crianças, quando comparados com a referencia (WHO). 
  
Idade n X DE Df z T p 
Homens (n=394) 
6,4 56 114,00 5,00 3,50 -0,78 5,45 0,000* 
7,5 67 118,00 5,00 6,10 -1,11 7,86 0,000* 
8,5 68 125,00 5,00 4,50 -0,73 5,19 0,000* 
9,4 73 128,00 4,00 6,30 -1,03 7,49 0,000* 
10,4 59 136,00 7,00 3,50 -0,54 3,72 0,000* 
11,5 71 143,00 6,00 2,50 -0,36 2,64 0,009* 
12,4 79 147,00 6,00 4,30 -0,60 4,26 0,000* 
Mulheres (n=401) 
6,6 80 117,00 5,00 1,00 -0,19 1,44 0,152 
7,6 61 123,00 4,00 0,70 -0,12 0,92 0,357 
8,4 63 126,00 6,00 2,50 -0,42 3,12 0,002* 
9,5 58 132,00 6,00 3,00 -0,48 3,46 0,006* 
10,6 63 140,00 6,00 1,80 -0,28 2,07 0,039* 
11,4 76 144,00 5,00 3,10 -0,46 3,84 0,000* 
12,5 81 150,00 4,00 3,60 -0,52 3,72 0,000* 






FIGURA 2- Análises dos Z escores da estatura (cm) de crianças de altitude moderada quando 
comparados com a referencia da WHO. 
 
 No tocante ao IMC, os resultados mostram diferenças significantes em todas as faixas 
etárias e em ambos os sexos, verificando-se maior IMC nas crianças do presente estudo, quando 
comparados com a referência da WHO. Isto faz supor que a estatura é uma variável que 
influencia diretamente na relação do peso com a altura ao quadrado (IMC), uma vez que as 
crianças de altitude moderada do presente estudo apresentam uma baixa estatura para a idade. 
Portanto, a classificação de sobrepeso e obesidade tendo como base o IMC em crianças de 
altitude moderada poderia superestimar o excesso de peso corporal, já que os valores do presente 

















TABELA 5- Valores médios (X), desvio padrão (DP), Z escore e “t” student para o índice de 
massa corporal IMC (kg/m2) de crianças, quando comparados com a referencia (WHO). 
 
Idade n X DE Df z t P 
Homens  (n=394) 
6,3 56 16,70 1,42 1,30 1,00 6,93 0,000 
7,5 67 16,52 2,17 0,90 0,69 4,64 0,000 
8,5 68 16,59 1,80 0,60 0,50 3,49 0,001 
9,4 73 18,04 2,10 1,80 1,20 8,25 0,000 
10,4 59 17,80 1,45 1,20 0,75 5,60 0,000 
11,5 71 18,10 1,70 0,90 0,41 3,38 0,001 
12,4 79 19,27 2,27 1,40 0,82 6,40 0,000 
Mulheres (n=401) 
6,6 80 15,80 1,31 0,50 0,36 2,95 0,003 
7,6 61 16,30 1,53 0,80 0,53 3,87 0,000 
8,4 63 16,64 1,17 0,80 0,53 4,25 0,000 
9,5 58 17,38 2,11 1,00 0,48 3,38 0,001 
10,6 63 18,57 2,16 1,70 0,89 6,65 0,000 
11,4 76 18,68 2,29 1,10 0,55 4,60 0,000 




FIGURA 3- Análises dos Z escores do IMC (kg/m2) de crianças de altitude moderada quando 






FIGURA 4- Comparação do IMC de crianças do presente estudo com a referencia da WHO para 
ambos os sexos. 
 
 Na figura 4, podem-se observar as diferencias significantes do IMC, sendo maior nas 
crianças de altitude em ambos os sexos e para todas as faixas etárias. Estes achados, sugerem que 
o IMC não deveria ser usado em populações de altitude em processo de crescimento. Pois, uma 
das variáveis que influencia diretamente sobre o IMC é a estatura, sendo afetada esta pela 
hipoxia, e conseqüentemente produz altos valores de IMC. Portanto, levaria a cometer erros na 
hora de diagnosticar o sobre-peso e obesidade nas crianças e adolescentes de altitude moderada. 
 
Discussão 
 Os resultados do presente estudo mostram que as crianças de altitude moderada 
apresentam valores similares de massa corporal quando comparados com a mediana do 
referencial da WHO (2006), e valores bem inferiores de estatura em meninos de todas as idades e 
nas meninas a partir dos oito até os doze anos, respectivamente. Por sua vez, para ambos os 
sexos, as crianças de altitude mostram valores superiores significativos de IMC com relação a 
referência. 
Estes resultados evidenciam que o IMC não é aplicável a crianças e adolescentes de 
altitude moderada, dado que segundo Fernández López e Remesar, Alemany (2005) consideram 
que quanto mais alto seja um individuo, um mesmo percentual de gordura corporal dará lugar a 
valores de IMC mais altos. Experimentalmente foi demonstrado que o IMC não é apropriado para 
pessoas de baixa estatura (LARA-ESQUEDA, AGUILAR-SALINAS, VELÁZQUEZ-




pessoas de elevadas altitudes e do presente estudo. Nesse sentido, várias são as pesquisas que 
evidenciam o efeito da altitude sobre o crescimento físico (BEALL, BAKER, BAKER & HAAS, 
1977, STINSON, 1982, PAWSON, HUICHO, MURO & PACHECO, 2001, COSSIO-
BOLANOS, ARRUDA & GOMEZ, 2009), ressaltando Stinson (1982) e Greksa (2006) que 
afirma existir um pequeno retardo no crescimento linear (1-4cm) e na maturação sexual e 
esquelética, respectivamente. 
Partindo dessa perspectiva, consideramos que há um pequeno retardo no crescimento 
físico linear (estatura). Dessa forma, o IMC produzirá altos valores, superestimando o excesso de 
peso e a gordura corporal, como foi verificado no presente estudo. Isto leva a deduzir que as 
curvas de peso corporal e estatura seriam as variáveis que podem ser usadas em populações de 
moderada altitude para o diagnóstico do estado nutricional e seguimento do crescimento físico. Já 
o IMC não pode ser aceito para este tipo de população, dado que na hora de interpretar os 
resultados, os valores da WHO sugerem valores inferiores aos do presente estudo, 
superestimando o excesso de peso e a gordura corporal, levando a cometer erros na hora de 
realizar seu diagnóstico.  
Alguns estudos utilizam o IMC para avaliar a tendência secular de populações de elevadas 
altitudes (GONZÁLES & VILLENA, 1996, PAWSON & HUICHO, 2010) e em populações no 
nível do mar (PELTZ, AGUIRRE, SANDERSON & FADDEN, 2010, HERBISH, MOUZAN 
SALLOUM, QURESHI, OMAR, FOSTER, et.al), sabendo que, durante esses períodos ou 
intervalos de tempo, existem vários fatores que poderiam afetar as variáveis do peso e a estatura 
corporal, influenciando portanto no resultado final do IMC. 
 Por outro lado, somos conscientes que as populações de altitude carecem de estudos 
referenciais que possibilitem avaliar o estado nutricional e o crescimento físico de crianças, 
adolescentes e adultos, e a maioria dos estudos realizados em regiões de elevadas altitudes se 
vêem obrigados a usar as referências da WHO ou NCHS para confrontar seus resultados, pois, 
principalmente no Peru, não há um padrão referencial que permita contrastar os resultados, visto 
que é um pais multilíngüe e com variadas regiões geográficas (COSSIO-BOLAÑOS, ARRUDA 
& GÓMEZ, 2010) o que impossibilita mais ainda uma adequada caracterização da população.  
De fato, acreditamos que a principal contribuição do presente estudo é o impacto da 
altitude na estatura das crianças de ambos os sexos que, conseqüentemente, afetará o resultado do 




comparadas com a referência, assim como quando comparadas com estudos de outras regiões 
geográficas e de baixos níveis de altitude, sendo consideradas com maior IMC, prevalecendo 
sempre o sobre-peso e obesidade em crianças de altitude. 
Por outro lado, alguns estudos têm demonstrado que elevadas altitudes levam a supressão 
do apetite e perda de peso em condições de hipoxia (GUILLAND & KLEPPING, 1985, 
TSCHÖP & STRASBURGER, 1998, WESTERTERP-PLANTENGA, WESTERTERP, 
RUBBENS, VERWEGEN, RICHELET & GARDETTE, 1999) o que deveria explicar a menor 
prevalência de sobrepeso e obesidade a elevadas altitudes em crianças e adolescentes, apesar de 
ser amplamente conhecido que os fatores hormonais, metabólicos e psicológicos (MARRODÁN-
SERRANO, SANTURINOA, ALBA, AMBROSIO, BARRIO, DRAK, et al, 2006), genéticos 
(DALMAU-SERRA, 2001), hábitos alimentares (BRIZ, COS & AMATE, 2005), assim como 
reduzidos níveis de atividade física (TAMMELIN, NAYHA, LAITINEN, RINTAMAKI & 
JARVELIN, 2003), independentemente da região geográfica, são os que provocam o 
desenvolvimento gradativo de inúmeras disfunções crônico-degenerativas, tais como a obesidade, 
dislipidemias, diabetes, doenças cardiovasculares e hipertensão em idades cada vez mais precoces 
(WEISS, DZIURA, BURGUET, TAMBORLANE, TAKSALI, YECKEL et al., 2004).  
Por fim, é preciso realizar mais estudos aumentando a variação da idade e o nível de 





 De acordo com os resultados do presente estudo, pode-se concluir que as curvas de 
referência da WHO, tanto para massa corporal e estatura podem ser usadas em crianças e 
adolescentes de 6 a 12 anos de moderada altitude (2320m) tanto para a avaliação nutricional, 
quanto para o crescimento físico. No entanto, as curvas do IMC para o diagnóstico do sobrepeso 
e obesidade não podem ser aceitos para este tipo de população devido ao fato de que a estatura é 
influenciada pelo fenômeno da altitude, e conseqüentemente afeta o resultado final do IMC. 
Portanto, as curvas da WHO para o IMC superestimam o excesso de peso e obesidade em 
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O objetivo do trabalho foi descrever percentís referenciais para a avaliação do crescimento 
físico de crianças de moderada altitude de ambos os sexos, baseados em circunferências corporais. 
Foram selecionadas de forma probabilísticas (estratificada) 6639 crianças de 6 a 12 anos das escolas 
públicas da província de Arequipa (Perú), sendo 473 meninos e 482 meninas. As variáveis 
mensuradas foram a massa corporal (kg), estatura (m), circunferência do braço relaxado, tórax e 
panturrilha media (cm). As circunferências corporais foram usadas para desenvolver uma distribuição 
percentilar de p5, p10, p15, p35, p50, p75, p85, p90 e p95 em função da idade e sexo. A partir das 
curvas elaboradas, pode-se ressaltar que a avaliação do crescimento normal pode realizar-se através 
dos percentís p5 a p85, assim também por meio de escores Z (-1,682 ≤ Z < + 1,682). Estes valores 
foram resumidos em cinco categorias operacionais que poderiam ser aproveitadas para a avaliação do 
estado nutricional. Conclui-se que as populações de moderada altitude poderiam usar as curvas 
referenciais elaboradas a partir de circunferências corporais com o propósito de monitorar e vigiar o 
crescimento físico e o estado nutricional de crianças com idade escolar, servindo de apoio às normas 
referenciais que utilizam variáveis de peso corporal e estatura. 
 
Palavras chave: Crescimento físico, circunferências, altitude, curvas. 
 
Resumen 
El objetivo del presente trabajo fue describir percentiles referenciales para la valoración 
del crecimiento físico de niños de moderada altitud de ambos sexos, basados en circunferencias 
corporales. Fueron seleccionados de forma probabilística (estratificada) 473 niños y 482 niñas, de 
un total de 6639 alumnos de 6 a a12 anos pertenecientes a escuelas públicas de la provincia de 
Arequipa, Perú. Las variables utilizadas fueron la masa corporal (kg), estatura (m), circunferencia 
del brazo relajado, tórax y pantorrilla media (cm). Las circunferencias corporales fueron 
utilizadas para desarrollar distribución percentilar de p5, p10, p15, p25, p50, p75, p85, p90 y p95, 
en función de la edad y sexo. A partir de las curvas elaboradas, podemos resaltar que la 
valoración del normal crecimiento puede efectuarse a través de los percentiles p5 a p85, así como 
también por medio de escores Z (-1,682 ≤ Z < + 1,682). Estos valores han sido resumidos en 5 
categorías operacionales que podrían muy bien ser aprovechados para la evaluación del estado 
nutricional. Se concluye que las poblaciones de moderada altitud podrían utilizar las curvas 
referenciales, elaboradas a partir de circunferencias corporales con el propósito de monitorear y 
vigilar el crecimiento físico y el estado nutricional de niños en edad escolar, sirviendo de apoyo a 
las normas referenciales que utilizan variables de peso y estatura. 
 











Objective: Was to describe centile referentials for assessing the physical growth of children of 
moderate elevation of both sexes based on body circumferences. Material and methods: Pair the 
study sample was selected in a probabilistic (stratified) 473 boys and 482 girls, a total of 6639 
students between 6 to12 years belonging to public schools in the district of Arequipa, Peru. The 
variables were body mass (kg), height (m), relaxed arm circumference, chest and calf mean (cm). 
Body circumferences were used to develop percentile distribution p5, p10, p15, p25, p50, p75, 
p85, p90 and p95, depending on the age and sex. Results: from the curves drawn, we note that 
the assessment of normal growth may be through the percentiles p5 to p85, as well as through Z 
scores (-1.682 ≤ Z <1.682). These values have been summarized in 5 operational categories that 
may well be exploited for the assessment of nutritional status. Conclusion: We conclude that 
moderate altitude populations could use the reference curves, produced from body 
circumferences in order to track and monitor physical growth and nutritional status of school 
children, serving to support referential standards using weight and height variables. 
 























El crecimiento físico es definido como un aumento en el número y tamaño de las células 
que componen los diversos tejidos del  organismo(1). Su valoración puede efectuarse a través de 
la técnica antropométrica no invasiva, considerada como la más conveniente, simple y 
económica(2). Puesto que es uno de los componentes más importantes de la práctica pediátrica 
para el control del niño sano y enfermo(3).  
En ese sentido, durante los primeros años de vida resulta trascendental monitorizar el 
crecimiento físico mediante la medición secuencial del peso, estatura e índices corporales(4). 
Dado que dichas variables son aceptadas como importantes instrumentos en el control de la salud 
y evaluación del estado nutricional de niños(5), adolescentes y adultos. De esa forma, los índices 
antropométricos son los criterios más frecuentemente utilizados para la valoración del estado 
nutricional y el crecimiento de los niños(6), para lo cual, es necesario la presencia de curvas 
referenciales, ya que según Conde y Monteiro(7) sirven para clasificar (comparar con grupo de 
referencia) y diagnosticar (separar individuos saludables de los no saludables) el estado 
nutricional de un individuo o una población. 
Desde esa perspectiva, el control del crecimiento y su comparación con curvas 
consideradas como estándar es una práctica habitual en America Latina, así como en otras partes 
del mundo(8), ya que el uso de estas normas de referencia según los investigadores han 
determinado que los niños son normales, avanzados o retrazados en su crecimiento para su 
edad(9), así como también para inferir el estado nutricional de los niños y adolescentes, 
respectivamente. 
En consecuencia, desde 1978 la Organización Mundial de la Salud promueve el uso de un 
estándar internacional para el monitoreo del crecimiento de los niños, particularmente en aquellos 
países sin curvas propias(10), como el caso especifico del Perú. A este respecto, podemos señalar 
que varios son los autores   e instituciones que diseñaron curvas de crecimiento, como por 
ejemplo las normas de crecimiento propuesta por Tanner, Whitehouse, Takaishi(11), Waterlow et 
al(12), del Instituto de investigación Fels(13), del Centro Nacional de Estadística para la Salud 
(NCHS)(14) y del Centro para el control y prevención de enfermedades (CDC)(15). Todas estas 
referencias presentan una característica común en sus variables: la evaluación del peso y la 
estatura, así como también los sujetos que conforman la muestra de los mencionados estudios 




la OMS, según Onis et al(16)  en su diseño incluya niños que nacieron por debajo de los 
1500msnm. Sin embargo, el 6% de la población mundial que vive sobre los 1500msnm(17) y en el 
Perú el 33% vive arriba de los 3000msnm(18)., no podrían utilizar dichas normas referenciales, 
dado que el mencionado estudio internacional decidió no incluir la altitud como factor de 
ajuste(17), ya que podría originar sesgo en los resultados. 
Por lo tanto, desde esa perspectiva con el propósito de  realizar seguimiento del 
crecimiento físico en niños de moderada altitud, el objetivo del estudio es proponer percentiles 
referenciales para la valoración del crecimiento físico de niños de ambos sexos, basados en 
circunferencias corporales. 
 
Material y métodos 
 
Tipo y diseño del estudio 
La investigación es de tipo descriptiva de corte transversal. Puesto que las mediciones se 
realizaron una sola vez durante el año 2006 y corresponde a un proyecto longitudinal que tienen 
como objetivo estudiar la tendencia secular en niños y adolescentes de moderada altitud. 
 
Selección de la muestra 
 Fueron seleccionados 955 niños de ambos sexos de forma probabilística estratificada, 
siendo 473 hombres y 482 mujeres de escuelas públicas de la provincia de Arequipa, Perú.  Al 
momento de realizar las evaluaciones antropométricas se confirmó que todos los niños deberían 
poseer su registro de nacimiento en departamento, provincia y/o distrito de moderada altitud. Esto 
se verificó mediante la partida de nacimiento de cada uno de ellos, así como la declaración de los 
padres en la ficha de consentimiento libre y aclarado por los mismos. Los sujetos que nacieron en 
ciudades por debajo de los 1500msnm., fueron excluidos del estudio. Por lo tanto, se consideró 








Tabla 1. Proceso de selección de la muestra del estudio. 
Edad Hombres Mujeres Total 
Universo N Universo N 
6± 430 56 517 80 136 
7± 470 67 453 61 128 
8± 475 68 461 63 131 
9± 490 73 442 58 131 
10± 440 59 461 63 122 
11± 485 71 503 76 147 
12± 510 79 522 81 160 
Total 3300 473 3359 482 955 
 
Técnicas e instrumentos 
 
Para la evaluación de las variables antropométricas se adoptó protocolos estandarizados a 
nivel internacional, siguiendo las normas y sugerencias realizadas por el “international working 
group of kineanthropometry” descrita por Ross y Marfell-Jones(19). Para el caso, tanto la 
circunferencia del brazo, como la pantorrilla fueron evaluadas en la extremidad del lado derecho 
del cuerpo. a continuación se describen cada una de las variables utilizadas para el estudio: 
- Masa corporal (kg): Se evaluó descalzo y con la menor cantidad de ropa posible, 
utilizando una balanza digital con una precisión de (200g) de marca Tanita con una escala 
de (0 a 150 kg). 
- Estatura (m): Se evaluó descalzo ubicado en el plano de Frankfurt, utilizando un 
estadiómetro de aluminio graduada en milímetros de marca Seca, presentando una escala 
de (0-2,50m). 
- Circunferencias corporales (cm): Se evaluó la circunferencia del brazo relajado en la 
mitad del acromión y olecranón del brazo derecho. La circunferencia del tórax se midió 
en el punto mesoesternal del plano horizontal entre una inspiración y expiración normal. 
Finalmente, la circunferencia de la pantorrilla media fue evaluada en la parte más 
prominente de la pantorrilla derecha. Para la evaluación de las circunferencias se utilizó 






Confiabilidad de las medidas 
 
Con el objetivo de garantizar y dar una mayor calidad de las medidas antropométricas, se 
utilizó una doble medición a cada 10 sujetos en todas las variables. Así como también cabe 
resaltar que todas las evoluciones fueron realizadas por un mismo evaluador altamente entrenado. 
El error técnico de la medida oscila varia entre 2-3% y el coeficiente de reproductibilidad entre 





El estudio contó con la respectiva aprobación del comité de ética del Ministerio de Salud 
(ESSALUD), así como los responsables y tutores de los niños llenaron y firmaron la ficha de 
consentimiento libre y aclarado para autorizar las evaluaciones antropométricas de sus hijos.  
 
Criterios de referencia adoptados 
 Para clasificar a los sujetos del presente estudio se adoptó los criterios de referencia 
adoptados por Frisancho y Tracer(9). Los puntos de corte están basados en una distribución 
percentilar y los escores Z para cada variable, en función de la edad cronológica. La tabla 2 
muestra la clasificación. 
 
Tabla 2. Criterios para la clasificación del estado nutricional para ambos sexos. 
 
Criterios estadísticos Circunferencias 
Percentiles Z-escor Brazo Tórax Pantorrilla 
0,0 – 5,0 p Z< - 1,682 Desnutrición Desnutrición Desnutrición 
5,1 – 15,0 p -1,682 ≤ Z< - 1,122 Delgadez Delgadez Delgadez 
15,1 – 85,0 p -1,122 ≤ Z < + 1,122 Normal Normal Normal 
85,1 – 95,0 p +1,122 ≤ Z< + 1,682 Sobre-peso Sobre-peso Sobre-peso 








 Los resultados del estudio fuero analizados a través de la estadística descriptiva simple de 




 La tabla 3 muestra las variables antropométricas de masa corporal y estatura en función de 
la edad cronológica. Estas variables evolucionan en cuanto al crecimiento físico de forma lineal 
con el transcurso de la edad en ambos sexos.  
 
Tabla 3.- Caracterización de la población estudiada. 
 Hombres Mujeres 
  Masa Corporal Estatura (m)  
Masa Corporal 
(kg) Estatura 
Edad n X DE X DE n X DE X DE 
6,00 - 6,11 56 21,88 2,38 1,14 0,05 80 22,48 2,62 1,19 0,05 
7,00 - 7,11 67 22,91 3,92 1,18 0,05 61 24,62 3,45 1,23 0,04 
8,00 - 8,11 68 25,88 3,55 1,25 0,05 63 26,57 3,04 1,26 0,06 
9,00 - 9,11 73 29,38 3,80 1,28 0,04 58 30,38 4,62 1,32 0,06 
10,00 - 10,11 59 33,25 4,05 1,36 0,07 63 36,64 5,47 1,40 0,06 
11,00 - 11,11 71 37,01 4,83 1,43 0,06 76 38,91 5,98 1,44 0,06 
12,00 - 12,11 79 42,03 6,32 1,47 0,06 81 43,60 5,10 1,51 0,05 
 
 En las tablas 4,5 y 6 se observa la distribución percentilar de las circunferencias 
corporales. Esta distribución va desde el p5 hasta el p95, así como también muestra la media 
aritmética y desviación estándar por variable, edad y sexo, y podría ser bien utilizada para 
representar la variabilidad de una distancia media en unidades de desviación estándar en función 




 Los valores entre el percentil p15 y p85 son considerados como normales (ver tabla 2). 




de corte y su posición relativa en la Campana de Gauss lo muestran así (ver figura 1). Las 
mencionadas correspondencias desde una perspectiva de la estadística de distribución normal 
permiten definir el estado de riesgo de una población determinada. Por lo que en su mayoría los 
estudios antropométricos utilizan la curva de Gauss para realizar seguimiento del crecimiento 
físico y del estado nutricional, respectivamente. 
 
Figura 1. Correspondencia entre los Escores Z y los percentiles, según diferentes puntos de corte 


























Tabla 4. Valores promedios, desviación estándar e percentiles para la circunferencia del brazo 
relajado (cm) para niños de 6 a 12 años de ambos sexos. 
 
Edad P5° P10° P15° P25° P50° P75° P85° P90° P95° X DE 
 
    
Hombres 
(n=394) 
     
6,00- 6,11 14,28 15,00 15,50 16,00 17,00 17,40 18,00 18,50 19,00 16,67 1,18 
7,00- 7,11 15,00 15,50 16,00 16,00 17,00 18,00 18,00 18,50 20,00 17,23 1,37 
8,00- 8,11 15,00 15,50 16,00 16,50 17,00 18,00 19,02 20,00 21,00 17,49 1,43 
9,00- 9,11 15,00 16,50 17,00 17,50 18,00 18,20 19,20 20,00 21,20 18,07 1,27 
10,00- 10,11 16,00 17,50 18,00 18,15 19,00 19,50 20,00 20,50 22,00 19,03 1,06 
11,00- 11,11 17,00 17,50 18,00 18,50 19,50 20,75 22,00 23,00 23,50 19,91 2,29 
12,00- 12,11 18,00 18,50 19,00 19,90 21,00 22,25 23,00 23,50 24,50 21,18 1,82 
     
Mujeres 
(n=401)      
6,00- 6,11 15,00 15,50 16,00 16,00 17,00 18,00 18,00 18,50 19,00 17,00 1,10 
7,00- 7,11 15,00 15,80 16,00 16,00 17,80 18,00 19,00 19,50 20,00 17,38 1,51 
8,00- 8,11 16,00 16,50 16,50 16,80 18,00 18,45 18,85 19,00 20,00 17,70 1,09 
9,00- 9,11 16,00 16,94 17,00 17,00 18,50 20,40 21,00 21,40 21,58 18,71 1,85 
10,00- 10,11 16,80 17,00 17,50 17,50 19,50 21,00 21,50 22,00 22,00 19,49 1,83 
11,00- 11,11 18,00 18,25 18,85 19,00 20,00 21,00 22,00 24,00 23,50 20,45 2,50 
12,00- 12,11 19,00 19,50 20,00 21,00 22,00 22,50 23,40 24,00 25,00 21,84 1,58 
 
Tabla 5. Valores promedios, desviación estándar e percentiles para la circunferencia del tórax 
(cm) para niños de 6 a 12 años de ambos sexos. 
 
Edad P5° P10° P15° P25° P50° P75° P85° P90° P95° X DE 
 
    
Hombres 
(n=394) 
     
6,00- 6,11 54,00 56,00 57,00 58,00 59,00 61,00 62,00 63,00 65,00 59,33 2,51 
7,00- 7,11 56,00 57,50 58,00 58,00 61,00 64,50 65,00 68,20 69,00 61,89 4,44 
8,00- 8,11 56,00 58,00 60,00 61,00 63,25 65,00 66,00 68,00 69,00 63,14 3,38 
9,00- 9,11 58,00 61,00 61,96 63,00 64,00 66,00 67,00 68,00 71,00 64,52 2,77 
10,00- 10,11 60,00 64,80 65,00 66,00 69,00 73,00 74,00 75,00 75,00 69,33 3,97 
11,00- 11,11 62,00 63,00 65,00 66,00 69,00 73,00 73,00 74,00 77,00 69,18 4,98 
12,00- 12,11 63,00 66,00 67,70 69,50 74,00 77,00 80,00 82,00 82,20 73,59 5,37 
     
Mujeres 
(n=401)      
6,00- 6,11 51,00 55,90 57,00 59,00 60,00 61,00 62,00 62,40 63,25 59,56 3,39 
7,00- 7,11 53,00 56,00 57,00 59,00 61,00 65,00 65,00 66,00 68,00 61,61 3,84 
8,00- 8,11 55,00 60,00 61,00 63,00 64,00 67,00 68,00 69,60 71,00 64,67 3,33 
9,00- 9,11 58,00 59,00 61,00 63,00 65,00 71,00 71,00 72,00 73,00 66,03 5,04 
10,00- 10,11 62,00 62,50 63,00 65,00 69,00 73,00 73,50 74,00 76,00 69,13 4,64 
11,00- 11,11 63,50 66,00 66,50 69,38 70,10 74,00 75,00 78,00 80,00 71,95 5,63 




Tabla 6. Valores promedios, desviación estándar e percentiles para la circunferencia de la 
pantorrilla (cm) para niños de 6 a 12 años de ambos sexos. 
 
Edad P5° P10° P15° P25° P50° P75° P85° P90° P95° X DE 
 
    
Hombres 
(n=394) 
     
6,00- 6,11 19,08 20,00 21,13 22,00 23,00 24,05 24,88 25,00 26,00 23,09 2,45 
7,00- 7,11 20,40 21,50 21,95 22,00 23,40 24,00 24,55 25,00 27,00 23,35 1,68 
8,00- 8,11 21,00 21,00 22,00 22,30 24,00 26,00 26,50 27,00 29,00 24,21 1,94 
9,00- 9,11 22,00 23,50 24,00 24,00 25,00 27,00 27,50 27,90 31,00 25,63 1,53 
10,00- 10,11 22,10 23,50 24,00 25,50 27,40 28,70 31,00 36,00 33,00 27,78 4,15 
11,00- 11,11 22,50 24,00 25,10 26,00 28,00 29,00 30,00 35,00 34,50 28,08 3,73 
12,00- 12,11 23,50 27,00 27,90 28,00 30,00 31,60 32,36 32,50 35,00 29,70 2,16 
     
Mujeres 
(n=401)      
6,00- 6,11 20,00 21,00 22,00 22,00 23,00 24,00 24,12 25,00 25,00 23,26 1,22 
7,00- 7,11 21,00 22,50 23,00 23,50 24,00 25,00 25,00 25,20 26,00 24,06 0,99 
8,00- 8,11 21,50 22,50 23,00 23,35 24,00 26,00 26,00 26,40 27,00 24,51 1,54 
9,00- 9,11 22,00 23,28 23,40 24,10 25,50 27,00 28,00 28,50 29,00 25,69 1,89 
10,00- 10,11 22,50 23,50 24,00 25,00 28,00 29,30 29,85 30,00 30,90 27,40 2,59 
11,00- 11,11 24,00 24,00 26,00 26,50 28,70 30,00 31,00 32,00 36,25 28,56 3,77 




 La evaluación del crecimiento y el estado nutricional son realizadas por medio de curvas 
de referencia(20), sugiriendo la OMS(10,21) el uso de un estándar internacional para el monitoreo 
del crecimiento físico de niños y adolescentes. Sin embargo, las diferencias raciales o étnicas y la 
tendencia secular en el crecimiento, composición corporal y maduración sexual son factores que 
complican la interpretación de las medidas antropométricas y de los puntos de corte(22,23,24). Así 
como también la falta de una adecuada referencia para el seguimiento del crecimiento en 
poblaciones de altitud permitió estructurar una propuesta de normas referenciales oriundas para 
niños de ambos sexos residentes a 2320msnm. El estudio está basado en argumentos de 
estadística descriptiva como los percentiles y los escores Z, cuya recolección de medidas 
antropométricas fue realizada de forma transversal.  
Los valores obtenidos en las tablas referenciales para la circunferencia del brazo, tórax y 
pantorrilla, permiten acompañar el crecimiento y el estado nutricional de niños en edad escolar, 




evaluación del crecimiento y desarrollo de niños(1,25,26). Sin embargo, el tórax, es ampliamente 
utilizado para caracterizar poblaciones de altitud, ya que está demostrado científicamente que los 
sujetos de elevadas altitudes muestran mayores dimensiones torácicas en relación con los niños 
del nivel del mar(27,28). Es por esta razón que los niños residentes de moderada altitud necesiten de 
referencias propias, acordes a sus características geográficas. Puesto que la OMS en sus 
referencias no considera a sujetos de poblaciones ubicadas arriba de los 1500msnm., así como 
también no utilizan circunferencias corporales, pero si sugieren acompañar el crecimiento 
conjuntamente con otras variables antropométricas.  
Los puntos de corte utilizados en las tablas del presente estudio fueron adoptados con base 
en el estudio de Frisancho y Tracer(9) para niños y adolescentes de 2 a 17 anos y en los estudios 
del CDC(15,29), considerando como límites de normalidad entre el percentil 5 y 95, cuya 
puntuación Z correspondiente es -1,65 ≤ Z ≥ +1,65DE. En el caso de nuestro estudio los 
percentiles permiten distinguir cinco categorías para su monitorización (ver tablas 4, 5 y 6), 
reflejando la normalidad entre -1,682≤ Z ≥ +1,682 Z escore. En este sentido, la WHO(10,21) 
recomienda como limite inferior de normalidad en el índice de estatura para la edad 2DE de 
puntuación Z, que corresponde al percentil 2,3, respectivamente, adoptándose como puntos de 
corte por una aproximación p3 a p97, respectivamente. 
En consecuencia, la construcción de un estándar de crecimiento internacional para niños y 
adolescentes de edad escolar debe ser estructurada con cautela, considerando criterios de 
selección individual de la población, diseño de estudio, tamaño de la muestra, mediciones y 
modelos estadísticos(30), ya que muchas veces durante las evaluaciones nutricionales los estudios 
sobreestiman y/o subestiman los resultados(31). Por lo que muchas veces esto se debe 
especialmente a los puntos de corte adoptados en las mencionadas referencias, 
independientemente de las variables antropométricas utilizadas. Por lo tanto, los reportes de 
prevalencia de malnutrición por carencia o por exceso como la desnutrición, sobrepeso u 
obesidad podrían diferir notablemente entre los estudios, entre países y en el tiempo, si se usan 
diferentes criterios o puntos de corte(32).  
Desde esa perspectiva, el desarrollo de una referencia está determinado para la 
proyección, vigilancia y monitorización de niños escolares y adolescentes30. A partir del cual, 
los niños en edad escolar de poblaciones en altitud podrían utilizar las referencias basadas en 




crecimiento físico, sino también las circunferencias corporales son consideradas como tales, 
presentando altos niveles de correlación con el peso y estatura en niños de moderada altitud(33), 
de tal forma deben ser consideradas durante la fase del diagnóstico individual y grupal, 
especialmente la evaluación de la circunferencia del brazo y la pantorrilla, puesto que son 
sensibles a sufrir decrementos por efectos de la desnutrición. 
Finalmente, a través de las curvas referenciales obtenidas en el presente estudio, podemos 
concluir que las poblaciones de moderada altitud podrían utilizar los valores obtenidos en los 
percentiles y/o los escores Z para el seguimiento y vigilancia del crecimiento físico de niños en 
edad escolar, así como también para el diagnóstico del estado nutricional de los mismos, 
sirviendo de apoyo a las referencias internacionales que utilizan durante sus evaluaciones el peso 
y la estatura. A su vez, las regiones de elevadas altitudes necesitan de estudios longitudinales y 
transversales que posibiliten construir sus propias curvas de crecimiento y de esta forma, evitar 
ser excluidos de los estudios internacionales por la probabilidad de originar sesgos muestrales. 
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Estudo 1:  
a) As crianças e adolescentes de elevadas altitudes apresentam valores inferiores de estatura 
com relação aos estudos referenciais, observando-se um pequeno atraso no crescimento e 
desenvolvimento físico e provavelmente na maturação esquelética e sexual, atribuindo-se 
principalmente ao fenômeno da hipoxia e também a fatores econômicos e nutricionais. 
 
Estudo 2: 
b) Verificou-se diferenças significativas na estatura quando comparados com o percentil 50 
da Organização Mundial da Saúde, pelo que se pode afirmar que as crianças de altitude 
moderada sofreram o impacto da altitude em ambos os sexos, não sendo assim, no caso da 
massa corporal, dado que não se verificou diferenças significantes.  
 
Estudo 3:  
c) Com relação à aplicabilidade do Índice de Massa Corporal, determinou-se que não pode 
ser aceito para crianças de moderada altitude, devido ao efeito que produz a altitude na 
estatura. Pelo que os valores da OMS superestima o peso corporal e a obesidade das 




d) A partir da distribuição dos percentis, baseado em mensurações de circunferências 
corporais elaborou-se curvas e tabelas referenciais para monitorar o crescimento físico e o 
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ANEXO 2.  Parecer do comitê de ética do departamento médico do Instituto do Esporte 







ANEXO 3. Ficha de consentimento livre e esclarecido para os Pais das crianças. 
 
 
